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PREFAZIONE 


Il  pensiero  di  scrivere  un  compendio  di  tecnica  ope- 
rativa ostetrica  succinto  e  conciso,  non  però  troppo  breve 
nell'esposizione  dei  principali  argomenti,  e  che  potesse  pro- 
prio guidare  il  giovane  medico  nell'esercizio  dell'ostetricia 
—  vi  sono  spesso  ore^di  attesa  che  un  ostetrico  non  ancora 
esercitato  potrebbe  assai  volentieri  occupare  in  adatte  let- 
ture —  mi  sorse  molti  anni  fa.  L'idea  venne  tuttavia  pren- 
dendo forma  più  netta  col  risaltare  sempre  meglio,  nelle 
struzioni  date  in  clinica,  della  circostanza  che  il  corso  di 
operazioni  ostetriche,  già  così  pregevole,  dello  Stahl, 
che  serviva  in  quello  di  regola,  non  contiene  alcuna  figura 
esplicativa  e  da  dieci  anni  non  ha  avuto  più  nuove  ri- 
stampe. 

Non  occorre  far  qui  rilevare  più  da  vicino  come,  es- 
sendo oggi  assai  mutate  le  nostre  vedute  su  parecchi  punti 
dell'ostetricia,  molte  volte  dovesse  il  linguaggio  parlato 
essere  diverso  da  quello  scritto  del  suddetto  corso  di  ope- 
razioni. 

Nello  stesso  tempo  sorgeva  in  me  anche  il  desiderio  di 
esporre  in  forma  raccolta  la  larga  esperienza  della  clinica 
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ostetrica  e  della  policlinica  di  Halle  a/S.  :  esperienza  che 
per  il  medico  pratico  ha  tanto  maggior  valore,  in  quanto 
essa  non  è  limitata  solo  alla  sala  da  parto  della  clinica, 
ma  comprende  sopratutto  un  esteso  esercizio,  ricco  di  casi 
altamente  patologici,  nella  città  e  nella  campagna. 

Forte  di  così  ricco  materiale,  benché  io  non  disponessi 
che  di  undici  anni  di  pratica  ostetrica,  credetti  di  poter 
seguire  le  amorevoli  esortazioni  del  mio  illustre  maestro, 
il  consigliere  intimo  Kaltenbach,  che  io  anche  qui  rin- 
grazio di  cuore  pei  ripetuti  eccitamenti  ricevuti  da  lui  nel 
corso  dell'anno,  come  pure  per  la  revisione  di  queste  pagine. 

Io  avrei  volentieri  incastrato  in  questo  libro  osserva- 
zioni storiche,  statistiche  e  letterarie, fma  temetti  che  anche 
senza  di  ciò  l'estensione  sua  sarebbe  stata  già  troppo  gran- 
de, per  via  della  imprescindibile  necessità  di  trattare  delle 
condizioni  degli  atti  operativi  e  delle  contingenze  più  rare: 
cose  tutte  che  hanno  per  il  giovane  ostetrico  un'importanza 
davvero  capitale. 

Le  figure  intercalate  nel  testo  le  ho  tutte  disegnate  a 
penna  da  me  e  le  ho  prese  parte,  pur  molte  volte  modifi- 
candole, da  opere  note  (vedi  indice  delle  figure)  e  parte 
da  fotografie  —  si  possono  perciò  giudicare  con  indulgen- 
za le  pecche  del  disegnatore. 

Sono  poi  molto  grato  pei  fotogrammi  al  mio  egregio 
amico  Dott.  Eisler  ed  anche  al  Dott.  Klautsch  il  quale 
ne  ha  fatto  la  maggior  parte  sotto  la  mia  direzione. 

Halle  a/S.,  Settembre  1893. 

Dott.  v.  Hekff. 

Libero  Docente 
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Nel  tradurre  questo  libro  del  v.  Hekff,  eccellente 
allievo  del  Kaltenbach,  io  non  ho  avuto  altro  scopo 
che  quello  di  dare  ai  medici  pratici  ed  agli  studenti 
il  modo  di  istruirsi  meglio  in  quella  parte  delV  oste- 
tricia che  naturalmente  è  per  il  pratico  la  più  impor- 
tante —  la  tecnica  operativa. 

Troppo  spesso  accadono  morti  di  madri,  ed  an- 
cor più  di  bambini,  che  si  potrebbero  evitare  con  una 
più  precisa  e  maggiore  istruzione  dell'ostetrico. 

Le  stesse  infezioni  puerperali,  ben  lungi,  oggi  più 
di  prima,  dallo  scomparire,  come  dovrebbero,  dalla 
scena  dell'ostetricia,  trovano  nella  deficienza  della  te- 
cnica operativa,  come  ben  diceva  /'Ahlfeld,  uno  dei 
più  importanti  fattori. 

L'asepsi  e  l'antisepsi  da  sole  valgono  ben  poco  per 
impedire  disastri  nel  puerperio  ed  in  ostetricia,  come 
del  resto  anche  in  chirurgia  generale,  la  valentìa  e  la 
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dotta  prudenza  dell'ostetrico  rappresenteranno  sempre 
la  miglior  garanzia  di  buon  successo.^ 

In  Italia  non  mancavano  libri  che  si  occupassero, 
e  bene,  di  ostetricia  operativa,  ma  un  trattato  pro- 
prio di  tecnica,  e  solamente  di  tecnica,  che  il  pratico 
potesse  rapidamente  consultare  nell'imminenza  di  atti 
operativi  e  tener  come  guida  nel?  esercizio  man- 
cava. 

Per  colmare  questa  lacuna,  disgraziatamente  non 
riempita,  in  epoca  abbastanza  recente  almeno,  da  uno 
scrittore  italiano,  non  restava  altro  che  tradurre  nella 
nostra  lingua  un  libro  straniero.  Il  più  recente  era 
quello  del  v.  Hekff  e  per  fortuna  era  anche,  pratica- 
mente, a  mio  credere,  il  miglior  e,  perchè  breve  e  nello 
istesso  tempo  minuzioso  ed  esatto  nella  descrizione 
degli  atti  operativi  e  nella  enumerazione,  così  impor- 
tante, delle  indicazioni  e  delle  condizioni  loro. 

Tutta  la  materia  è  poi  in  esso  ordinata  in  modo  che 
riesce  assai  facile  orizzontarsi  e  tre  indici,  quello  alfa- 
betico è  specialmente  importante,  sono,  per  la  rapida 
ricerca  dei  varii  argomenti,  di  prezioso  soccorso. 

Nel  linguaggio  v'è  una  grande  semplicità  e  la 
chiarezza  appare  quasi  l'intento  principale  dell'autore. 
Non  so  se  io  abbia  conservato  nel  testo  italiano  que- 
sta chiarezza,  ma  faccio  avvertire  che  essa  non  appa- 
rirà, se  prima  il  lettore  non  avrà  bene  ponderato  quel 
capitolo  della  parte  generale  (pag.  44)  che  ha  per  ti- 
tolo «  Osservazioni  generali  ».  Alcune  note  esplicative 
erano  qua  e  là  necessarie  per  V  interpretazione  del 
testo  ed  io  ve  le  ho  poste. 
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Altre  note  poi  ho  aggiunto,  specialmente  a  propo- 
sito della  sinfisiotomia  e  del  parto  prematuro  artifi- 
ciale, sia  per  dar  luce  maggiore  a  pratiche  in  uso 
nel  nostro  paese,  sia  per  far  rilevare  ciò  che  nella 
scuola  di  Roma  è  preferibilmente  accettato  e  praticato. 

Io  debbo,  sopratutto  per  questo,  ringraziare  anche 
qui  caldamente  il  prof.  Comm.  Ercole  Pasquali,  mio 
venerato  maestro,  del  cui  consiglio  e  della  cui  espe- 
rienza, per  generosa  ed  amorevole  bontà  sua,  ho  po- 
tuto in  ogni  tempo  far  tesoro. 
Roma.  Marzo  1895. 

Dott.  T.  Rossi  Doria 

Assistente  nella  Clinica  Ostetrico-Ginecologica 
della  R.  Università  di  Roma. 
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INTRODUZIONE 


PRIMUM    NON  NOCERE. 


Quanto  è  facile  leggere  tale  sentenza,  eppure  quanto  è  diffi- 
cile bene  spesso  l'ottemperare  a  questo  sommo  principio  dell'arte  sa- 
lutare! Qual  medico  può  vantarsi,  ne'  suoi  sforzi  curativi,  di  non  avere 
mai,  benché  inconsciamente,  recato  danno,  anche  quando  si  è  stret- 
tamente tenuto  alle  regole  dell'  arte  ?  Ma  quante  disgrazie  però  si 
verificano  le  quali  si  debbono  considerare  unicamente  come  conse- 
guenza di  aver  negletto,  per  fretta,  principii  fondamentali  ricono- 
sciuti da  tutti. 

Le  operazioni  ostetriche  certamente,  fra  tutte  le  operazioni  che 
si  fanno  a  scopo  curativo,  sono  quelle  in  cui  più  spesso  si  com- 
mettono peccati  di  negligenza  e  di  smania  di  fare.  Per  altro  questi 
peccati  si  espiano  amaramente,  perchè  spesso  vanno  perdute  due 
vite,  e,  quel  che  è  peggio,  in  un  processo  fisiologico.  Eppure  do- 
vrebbe avvenire  il  contrario,  poiché  le  operazioni  ostetriche  per  le 
loro  condizioni  chiare  e  perspicue,  come  pure  per  le  loro  indica- 
zioni nette,  quasi  sempre  ben  delimitate,  si  distinguono,  con  vantag- 
gio, da  tutte  le  altre.  Quasi  tutte  codeste  operazioni  hanno  un  de- 
corso tipico,  vale  a  dire  se  ne  conosce  il  principio,  se  ne  scorge 
l'ulteriore  andamento,  se  ne  prevede  con  certezza  la  fine.   Un  er- 
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rore  però  basta  spesso  a  trarne  dietro  una  catena.  Ogni  medico 
sperimentato,  di  codesti  esempii,  ne  conosce,  e  parecchi;  quei  po- 
chi che  qui  sotto  adduciamo,  sono  perciò  destinati  al  principiante. 

Primipara,  testa  sul  pavimento  pelvico,  parto  lento  perchè  le  parti 
molli  non  cedono;  nessun  pericolo  in  vista.  Il  medico,  per  riguardo  al'a 
levatrice,  applica  il  forcipe:  lacerazione  del  perineo  fino  nell'intestino 
retto,  sutura  insufficiente  per  mancante  assistenza  ;  la  lacerazione  gua- 
risceimperfettamente.  Risultato  :  lacerazione  completa  del  perineo,  ci. e 
per  guarire  con  certezza  richiede  operatori  molto  abili  e  sperimentati 
oppure,  se  non  viene  risanata,  condanna  la  donna  finché  vive,  a  incon- 
tinenza dell'alvo  e  a  flati,  escludendola  così  dalla  società.  E  tutto  questo, 
perchè  ?  Perchè  il  suo  ostetrico  ha  fatto,  senza  rigorosa  indicazione, 
una  innocua  applicazione  di  forcipe  da  egresso. 

Primipara,  bacino  stretto,  la  testa  esige  lungo  tempo  per  adattarsi 
e  sorpassare  la  strettura.  Orlo  dell'orifizio  uterino,  ancora  conservato. 
Il  medico,  già  impaziente  lui  stesso,  cede  con  troppa  leggerezza  alle 
premure  delle  persone  che  stanno  dattorno  ed  in  «  via  profilattica,  » 
fa  la  versione.  Estrazione  difficile,  nella  quale  il  bambino  muore.  Grave 
emorragia  da  ma  lacerazione  profonda  della  cervice  (Credè);  tampo- 
namento dell'utero  e  della  vagina,  e  nel  farlo,  per  la  fretta  e  l'agita- 
zione, non  si  procede  con  rigorosa  asepsi.  Grave  endometrite  e  para- 
me trite  ;  finalmente  poi  guarigione.  Risultato  :  il  bambino,  morto;  la 
madre,  divenuta,  per  tutto  il  resto  della  sua  vita,  inetta  alle  sue  fac- 
cende e  di  peso  ai  suoi  parenti.  Perchè?  Perchè  l'ostetrico  ha  avuto 
poca  pazienza  ed  ha  avuto  ancor  meno  fiducia  nelle  forze  della  natura. 

Pluripara,  presentazione  podalica;  quanto  al  resto,  tutto  in  ordine. 
Trazione  precoce  sulle  estremità,  tanto  per  «  accelerare  »  il  parto;  le 
braccia  si  rovesciano  in  allo  e  il  bambino  soffoca  mentre  si  svolgono  ; 
grave  emorragia  in  seguito  al  pronto  svuotamento  dell'utero,  distacco 
della  placenta,  pioemia.  Risultato  :  madre  e  bambino  morti,  unicamente 
perchè  l'ostetrico  non  potè  resistere  alla  tentazione  di  tirare  quel  piede 
che  pendeva. 

In  tali  catastrofi,  che  non  di  rado  avvengono  in  modo  simile 
a  quello  descritto,  il  primo  errore  suole  di  frequente  consistere  in 
una  operazione  che  a  bella  prima  ne  appare  tutt'affatto  innocente, 
per  esempio,  la  rottura  artificiale  delle  membrane,  la  quale  però 
venga  eseguita  senza  indicazione.  Il  sassolino  rappresentato  dal  primo 
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•errore  comincia  a  rotolare,  ne  trascina  seco  un  altro,  finche  da 
ultimo  la  frana,  rumando  poi  su  la  ripida  pendice  di  una  disinfezione 
negletta,  o,  quel  che  è  peggio,  di  un'antisepsi  effimera,  sfracella  la 
madre  e  il  bambino.  Non  è  quindi  mai  ripetuto  abbastanza  che  le 
operazioni  ostetriche,  di  qualunque  specie  siano,  si  debbono  eseguire 
unicamente  ed  esclusivamente  dietro  rigorose  indicazioni.  Di  più,  non 
si  accentua  mai  abbastanza  che  spesso  parti  in  apparenza  assai 
gravi  sono  dalla  natura  condotti  a  termine  molto  meglio  di  quello 
che  non  lo  possiamo  far  noi  con  tutta  la  nostra  arte.  E  questa  vec- 
chia esperienza  non  l'ha  potuta  abbattere  neppure  la  introduzione 
dell'antisepsi  e  della  asepsi  nell'ostetricia.  Nella  pratica  privata  dun- 
que non  si  otterranno  gli  splendidi  risultati  delle  cliniche  coi  loro  me- 
todi aspettativi,  se  anche  lì  non  si  osserverà  più  generalmente  il  rite- 
gno più  rigoroso  nel  porre  le  indicazioni  delle  operazioni.  Quanto  più 
■conservativo  è  il  contegno  dell'ostetrico,  tanto  migliore  sarà  la  sorte 
•della  madre  che  a  lui  si  affida,  tanto  maggiore  il  merito  che  egli  si 
acquisterà  come  vero  aiuto  della  natura.  Anche  la  manualità  che 
pare  la  più  innocente,  se  viene  eseguita  senza  indicazioni  può  avere 
gravi  conseguenze  ;  perciò  il  primum  non  nocere  sia  la  stella  polare 
dell'ostetricia  operativa. 


PARTE  .GENERALE 


i. 

DISINFEZIONE  OSTETRICA 
§  1.  Osservazioni  preliminari. 

L'antisepsi  e  l'asepsi,  penetrate  a  poco  a  poco  nella  pratica  ge- 
nerale, destarono  la  speranza  che  la  mortalità  per  febbre  puerperale, 
la  quale,  da  sola,  in  60  anni,  ha  spento  più  donne  nell'età  più  flo- 
rida che  non  il  vaiuolo  ed  il  colera  insieme,  sarebbe  notabilmente 
diminuita. 

Questa  speranza  si  è  però  rivelata  assai  fallace.  Le  più  esatte 
ed  irrefutabili  statistiche  del  Baden,  dell'Assia,  della  Sassonia  e  della 
Svizzera  dimostrano  a  sufficienza  che  i  casi  letali  di  febbre  puerpe- 
rele  non  sono  punto  diminuiti  nell'ultimo  decennio.  In  questi  paesi 
la  cifra  della  mortalità  oscilla  ancora  sempre  fra  0,6  e  0,7  %>  con 
tutto  che  l'organamento  di  questi  paesi  sia  senza  dubbio  dei  migliori. 
Qual  profonda  differenza  dagli  istituti  clinici  nei  quali,  come  in  Halle, 
si  ha  una  mortalità  del  0,05  °/0  —  un  caso  di  morte  in  6  anni  so- 
pra 2000  parti  — !  E  ciò,  non  ostante  il  gran  pericolo  proveniente  dalle 
esplorazioni  di  numerosi  ed  ancor  inesperti  studenti.  Anche  in  pae- 
si come  l'Assia,  ove  più  della  metà  delle  levatrici  viene  educata  se- 
condo i  principii  di  Semmblveiss  e  viene  costantemente  e  severa- 
mente sorvegliata  in  questo  senso,  non  si  sono  ottenuti  risultati 
punto  migliori  di  quelli  di  prima. 

Di  queste  deplorevoli  condizioni  hanno  abbastanza  colpa  le  le- 
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vatrici,  le  quali,  da  sole,  assistono  più  del  95  %  dei  parti.  Per  altro 
sarebbe  ingiusto  ritenere  i  medici  del  tutto  irresponsabili,  giacché 
non  c'è  dubbio  che  nell'ultimo  decennio  il  numero  delle  operazioni 
fatte  sotto  la  supposta  protezione  dell'antisepsi  è  aumentato  straor- 
dinariamente, (  nel  Baden  per  esempio  è  cresciuto  quasi  del  doppio), 
e  col  numero  delle  operazioni  cresce  pure  il  pericolo  delle  infezioni, 
L'operazione  determina  spesso  soluzioni  di  continuo  inevitabili  e 
schiacciamento  delle  parti  molli  ;  e  cosi  sono  aperte  le  porte  d' in- 
gresso ai  germi  patogeni,  i  quali,  sia  che  s'insinuino  nelle  vie  del 
parto,  sia  che  già  esistano  nel  secreto  patologico  di  queste,  penetra- 
no nei  tessuti  e  vi  si  possono  annidare.  In  Sassonia  si  è  dimostra- 
to che  insieme  all'aumento  di  numero  delle  operazioni  è  anche  au- 
mentato, fra  le  puerpere  morte,  il  numero  delle  operate  e  da  35,  8 
si  è  innalzato  a  39,  6  °/0  non  ostante  i  più  severi  regolamenti  per 
le  levatrici.  Il  detrimento  che  soffrono  da  questo  stato  di  cose  tanto 
il  benessere  nazionale  quanto  quello  delle  singole  famiglie,  cresce 
straordinariamente  coli' andar  degli  anni,  e  ciò  senza  tener  conto  di 
quelle  infelici  senza  numero  che  scampano,  è  vero,  alla  morte,  ma 
divengono  invalide  per  tutta  la  vita  in  seguito  ad  un  processo  pura- 
mente fisiologico. 

Le  norme  per  evitare  sicuramente  questi  dolorosi  inconvenienti 
sono  in  fondo  assai  semplici,  ma  appunto  per  questo,  se  si  vuol  ri- 
uscire nell'intento,  devono  essere  seguite  col  massimo  scrupolo  e  ad- 
dirittura con  pedanteria.  Il  segreto  degli  splendidi  successi  delie- 
cliniche  sta  appunto  nell'osservanza  pedantesca  delle  norme  di  di- 
sinfezione ivi  prescritte. 

Pur  troppo  un  notevole  numero  di  ostetrici  non  sono  rigidi  os- 
servatori di  queste  norme.  E  una  verità  amara,  ma  purtroppo  è  la 
verità.  Un'antisepsi  apparente  è  assai  più  pericolosa  che  un  antisepsi 
nulla  :  la  prima  ne  rende  dannosamente  sicuri,  audaci  e  smaniosi  di 
agire,  la  seconda  almeno  non  ci  lascia  la  coscienza  tranquilla  per 
operare.  Anche  l'opinione  pubblica  dovrebbe  prendere  in  considera- 
zione gli  evidenti  successi  ottenuti  con  la  profilassi  della  febbre 
puerperale  e  contribuire  ad  innalzare  il  ceto  medico  tenuto  spesso  in 
più  basso  cónto  di  quello  che  meriterebbe,  e  molte  volte  invero  non 
senza  colpa  dei  medici  stessi. 

Quel  che  essi  debbono  fare,  è  ben  poco,  e  grande  invece  ne 
sarà  il  compenso.  Facciamo  voti  che  i  giovani  medici  prendano  se- 
riamente a  cuore  la  cosa. 


MEZZI  DISINFETTANTI 


§  2.  Mezzi  e  metodi  di  disinfezione. 

La  disinfezione  ostetrica  deve  essere  sopratutto  profilattica:  av- 
venuta l'infezione  non  si  può  più  far  molto.  La  disinfezione  deve 
essere  tanto  più  accurata  e  severa  in  quanto  che  il  canale  da  parto 
si  rilassa  fortemente  per  l'aumentato  afflusso  di  sangue  e  la  trasu- 
dazione aumenta  sicché  le  condizioni  dei  tessuti  vengono  a  favo- 
rire oltremodo  l'attecchimento  dei  microbi. 

La  disinfezione  si  divide  in  disinfezione  delle  persone  che  assis- 
tono —  medico,  levatrice,  infermiera  —  in  disinfezione  delle  par- 
torienti e  in  disinfezione  degli  strumenti  e  dei  materiali  eli  medi- 
catura. Si  pratica  parte,  e  sopratutto,  per  via  meccanica,  parte  per 
via  chimica.  La  prima  è  la  più  importante;  la  seconda  non  deve  ri- 
guardarsi che  come  un  mezzo  di  maggiore  sicurezza. 

Disinfezione  meccanica  —  L'essenziale  di  questa  disinfezione  con- 
siste nello  strofinare  o  spazzolare  gli  oggetti,  applicando  quei  mezzi 
che  sono  capaci  di  sciogliere  gli  strati  di  grasso  e  di  sudiciume  che 
spesso  ricoprono  la  superficie.  I  mezzi  migliori  e  più  a  buon  mer- 
cato sono  i  saponi  forti  di  potassa,  Y  alcool  e  1'  etere.  I  due  primi 
si  riuniscono  molto  acconciamente  nell'ordinario  spirito  di  sapone, 
(Spiritus  saponis  kalinus).  La  detersione  meccanica  si  accelera  e  si 
facilita  adoperando  acqua  bollita  calda,  il  più  possibilmente  sterile. 

Disinfezione  chimica.  —  Il  suo  scopo  è  sopratutto  di  uccidere  i 
germi  probabilmente  sfuggiti  alla  disinfezione  meccanica  o,  almeno, 
di  scemarne  l'energia  vitale  sicché  non  possano  più  recar  danno  con 
tanta  facilità.  Per  la  sua  indole  questo  procedimento  non  rappre- 
senta dunque  che  un  mezzo  ausiliario.  Questa  importante  circostan-. 
za  non  sarà  mai  sufficientemente  accentuata,  giacché,  trascurandola^ 
si  incorre  di  leggieri  nella  antisepsi  apparente.  L'immersione  o  la  la- 
vanda con  soluzioni  aventi  pure  un'  energica  azione  chimica,  p.  es. 
di  sublimato,  senza  aver  fatto  precedere  una  sufficiente  detersione, 
meccanica,  sono  peggio  che  niente.  Quando  non  si  è  in  condizioni 
di  far  meglio,  basterà  perfettamente  una  profonda  detersione  mecca- 
nica, purché  si  adoperi  l'alcool. 

Mezzi  disinfettanti. 

Il  numero  dei  disinfettanti  chimici  è  grandissimo,   epperò  non 
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parleremo  che  di  quelli  che  godono,  per  l'efficacia  loro  la  fiducia, 
generale  degli  ostetrici.  " 

Sublimato.  —  A  capo  di  tutti  sta  il  sublimato  in  soluzione  1  :  500 
—  1  :  1030.  Spiega  azione  rapida,  sicura,  ma  ha  il  grande  inconve- 
niente di  essere  as-ai  venefico  anche  in  piccole  quantità.  Se  ne  eviti 
l'applicazione  dunque  in  tutti  quei  punti  ove  può  essere  copiosamente 
assorbito  :  prima  di  tutto  quindi  nella  cavità  dell'utero,  in  una  vagina 
assai  lesa,  nelle  lacerazioni  del  retto.  Il  bicloruro  di  mercurio  oltre 
all'intestino  danneggia  particolarmente  il  rene.  Bisogna  andare  perciò 
molto  cauti  nell'adoperarlo  quando  esistono  affezioni  renali  e  inte- 
stinali, come  pure  anemia  di  alto  grado.  In  questi  casi  anche  pic- 
cole quantità  di  sublimato  possono  determinare  rapidamente  la  mor- 
te; almeno  riescono  gravi  e.  penose  per  le  puerpere. 

In  pratica  devesi  poi  riflettere  che  il  sublimato  ha  grande  affi- 
nità per  i  metalli  e  per  i  saponi,  ed  in  parte  anche  per  le  sostanze 
albuminose.  Perciò  non  si  devono  mai  mettere  a  contatto  delle  mani 
insaponate  le  soluzioni  di  sublimato  e  neppure  prepararle  in  vasi 
metallici  o  immergervi  degli  strumenti,  se  no  esse  diventano  in  po- 
chissimo tempo  inattive. 

I  cristalli  di  sublimato  si  sciolgono  lentamente  anche  nell'acqua 
calda;  è  meglio  quindi  portarsi  appresso  una  soluzione  alcoolica  al 
20  °/o  0  adoperare  le  pasticche  di  sublimato  di  Angerer.  Queste  con- 
tengono sale  da  cucina  e  un  acido  onde  impedire  1'  azione  decom- 
ponente di  qualche  acqua  sul  sublimato.  Attenti  che  qualche  bam- 
bino introdottosi  per  inavvertenza  nella  camera  della  partoriente 
non  si  impadronisca  delle  pasticche  ! 

Acido  fenico  o  carbolico.  —  Meno  velenoso  ma ,  francamente , 
molto  meno  energico  del  sublimato,  il  fenolo  è  da  applicarsi  in  so- 
luzione al  2  -  5  °/o«  Per  altro,  concentrato  a  questo  grado,  caustica 
abbastanza  fortemente  le  parti  molli  sensibili  e  solo  quindi  in  casi 
di  bisogno  si  deve  applicare  nella  vagina. 

Nel  preparare  le  soluzioni  d'acido  fenico  bisogna  ricordarsi  che 
questa  sostanza  si  scioglie  con  relativa  difficoltà  perfino  nell'acqua 
calda.  L'acido  fenico  liquefatto  si  deposita  molto  facilmente  sotto 
forma  di  goccie  sul  fondo  dei  vasi,  nelle  cannule  etc.,  e  quindi 
può  determinare  rilevanti  causticaziòni  delle  parti  molli  e  perfino 
intossicazioni  delle  partorienti.  L'ostetrico  deve  perciò  osservare  an- 
che lui  la  prescrizione  imposta  alle  levatrici,  di  sciogliere  il  fenolo 
solo  in  quei  vasi  che  permettono  di  osservare  esattamente  il  pro  - 
cesso  di  soluzione. 
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Non  devesi  dimenticare  che  questa  sostanza  è  velenosa  e  che 
quindi  non  si  può  affatto  applicarla  entro  l'utero.  Gli  avvelenamenti 
prodottisi  al  letto  da  parto,  chiamati  per  eufemia  «  accidenti  dell'a- 
cido fenico  »  (  vertigini  improvvise  e  perdita  della  coscienza,  con- 
vulsioni cloniche,  intermittenza  del  respiro  )  sono  troppo  frequenti 
per  ritenere  superfluo  questo  consiglio. 

Lisolo.  —  E  uno  stretto  parente  dell'  acido  fenico  (1),  una  solu- 
zione nel  sapone  di  cresoli  più  elevati,  onde  rivela  anche  la  pro- 
prietà di  un  sapone.  Anche  in  soluzioni  deboli,  *[2 —  1  %,  tutto  al 
più  2  %,  il  suo  potere  disinfettante  sta  in  mezzo  tra  quello  del  su- 
blimato e  quello  del  fenolo  ed  è  molto  superiore  ad  entrambi  nei 
mezzi  ricchi  di  albumina.  Anche  quando  è  concentralo  ha  proprie- 
tà caustiche  e  tossiche  molto  più  deboli  delle  due  sostanze  pre- 
dette. Pero  bisogna  essere  cauti  nella  applicazione  intrauterina,  poi- 
ché non  è  esclusa  la  probabilità  che  esso  determini  gravi  intossi- 
cazioni. Grandi  vantaggi  offre  il  lisolo  nella  disinfezione  dei  geni- 
tali esterni  poiché  rimpiazza  perfettamente  il  sapone  e  semplifica 
■di  molto  la  detersione  di  queste  parti,  così  penosa  per  tante  donne; 
inoltre  è  un  gradito  rivale  del  sublimato  nelie  lavande  vaginali  per 
ia  sua  proprietà  lubrificante.  Quest'ultima  proprietà  riesce  però  dav- 
vero inopportuna  nel  maneggiare  gli  strumenti.  Alcune  donne  si 
lagnano  poi  di  un  forte  bruciore  poiché  i  cresoli  non  posseggono 
in  così  alto  grado  l'azione  anestetica  che  hanno  i  fenoli.  Questi  in- 
convenienti sono  però  di  indole  subordinata:  il  lisolo  per  la  sua 
poca  tossicità,  e  per  il  suo  buon  mercato  relativo,  è,  in  complesso, 
imo  elei  migliori  disinfettanti  per  l'ostetricia  e  devesi  raccomandare 
■caldamente  per  la  pratica. 

La  tossicità  dei  sunnominati  medicamenti  nelle  lavande  intra- 


(1)  Il  lisolo  del  commercio  contiene  circa  óOOjl  di  cresoli  che  vi  sono  sciolti  coll'aiuto 
■di  saponi  grassi.  La  creolina  consta  parimenti  di  cresoli  che  però  vengono  resi  attivi  da 
saponi  resinosi. 

A  questa  circostanza  si  deve  se  i  cresoli  della  creolina  formano  con  l'acqua  soltanto 
emulsioni  e  perdono  molto  della  loro  attività.  Inoltre  il  preparato  commerciale  ha  com- 
posizione m  jlto  incostante  e  azione  variabile.  Il  sapone  contenuto  nel  lisolo  intorbida  l'acqua 
in  cui  ci  sia  calce,  ma  per  questo  fatto  non  scema  punto  1'  energia  antimicotica  dei  cre- 
soli. In  questi  ultimi  tempi  si  é  tentato  di  rendere  più  attivi  i  cresoli  i  quali  hanno  un 
forte  potere  antisettico.  I  solveoli  così  preparati  contengono  più  cresoli  dei  lisoli  e  quindi 
hanno  un'azione  microbicida  più  energica.  Di  più  nell'acqua  contenente  molta  calce  essi 
non  formano  precipitati  e  la  loro  soluzione  acquosa,  essendo  neutra,  non  ha  punto  pro- 
prietà caustiche.  Invece  la  loro  azione  come  saponi  è  nulla.  A  quanto  pare  i  solveoli 
sono  destinati  a  sostituire  il  lisolo  e  con  successo  contrasteranno  il  campo  al  venefico  su- 
blimato. 
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uterine,  in  parte  però  anche  le  loro  proprietà  caustiche,  quando  si 
applicano  troppo  frequentemente,  costringono  l'ostetrico  a  valersi 
di  altre  sostanze  le  quali  si  mostrano  meno  nocive. 

Cloro.  —  Per  lavande  intrauterine  il  mezzo  più  adatto  sembra 
r acqua  di  cloro,  aqua  chlorata  della  farmacopea  nella  diluizione  del- 
l'I .  10  —  1:3  —  1:2.  La  sua  azione  antisettica  è  molto  considerevole, 
la  sua  tossicità  invero  assai  ristretta.  Certo  1'  acqua  di  cloro  si  ado- 
pererebbe più  spesso  se  il  prezzo  fosse  meno  elevato  e  la  sostan- 
za non  si  decomponesse  con  tanta  facilità.  Bisogna  che  la  soluzione 
sia  sempre  preparata  di  recente  e  deve  essere  conservata  in  vetri 
scuri.  Per  altro  questi  inconvenienti  non  si  devono  tenere  in  gran 
conto  essendo  tanto  rare  le  lavande  intrauterine. 

Acido  salicilico  e  permanganato  di  potassio.  —  Altrettanto  raccoman- 
dabili per  uso  intrauterino  sono  le  soluzioni  di  acido  salicilico- 
1  :  300  o  di  permanganato  potassico  al  0,01  %,  specialmente 
quando  sono  necessarie  frequenti  e  ripetute  lavande.  Entrambe  le 
sostanze  non  sono  veleno-e  e  possono  perfettamente  rimpiazzare 
almeno  l'acido  fenico. 

Si  capisce  di  per; sé  die  pei-  le  lavande  intrauterine  fatte  non  a 
scopo  di  disinfezione  basta  perfettamente  V  acqua  bollita  con  o  ^senza 
aggiunta  di  permanganato  potassico. 

Iodoformio.  —  Nella  pratica  ostetrica  lo  iodoformio  si  adopera 
quasi  esclusivamente  per  prepararci  medicature  antisettiche,  come  per 
tamponamento  della  vagina  etc.,  poiché  lo  spolverizzarlo  su  recenti 
ferite  del  perineo  non  è  cosa  necessaria  e  neppure  affatto  esente  da 
pericolo.  E  d'uopo  andare  molto  cauti  perchè  è  possibile  determi- 
nare un  avvelenamento. 

Nel  puerperio  si  adoperano  anche  i  preparati  dorici.  Primieramente 
si  usa  il  borace  1-2  %  Per  nettare  i  capezzoli  e  riesce  assai  utile  a  que- 
sto scopo.  Poi  si  adopera  la  soluzione  di  acido  borico  2-4  %  per  trattare 
le  ragadi  infette.  Per  altro,  quando  l'infezione  è  notevole,  meglio  è  ser- 
virsi del  lisolo  all'I  1|2  %  o  dell'acido  fenico  al  3%  perchè  sono  pia 
attivi,  tanto  più  che  quest'ultimo  ha  eziandio  proprietà  anestetizzanti. 

Scelta  dei  disinfettanti. 

L'ostetrico  non  può  preveder  mai  quale  disinfettante  gli  sarà 
necessario  e  quindi  deve  esser  sempre  pronto  alle  varie  eventua- 
lità. 
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La  busta  Ostetrica  deve  perciò  contenere  :  una  buona  quantità 
di  pastiglie  al  sublimato  di  Angerer  da  1.0  gm.  a  0.5  gm.  l'ima;  circa 
100  gm.  di  lisolo  non  diluito,  ovvero  anche  100  gm.  di  acido  fenico 
liquefatto  ;  di  più  parecchi  grammi  di  acido  salicilico  in  cartine  se- 
parate ed  una  piccola  quantità  di  permanganato  potassico. 

L'acqua  di  eloro  deve  sempre  prescriversi  preparata  di  recente. 

Benché  l'esplorazione  interna  possa  ordinariamente  essere  fatta 
a  mano  umida,  specie  nelle  disinfezioni  fatte  col  lisolo,  tuttavia  si 
raccomanda  in  molti  casi,  anche  per  garanzia  dello  stesso  ostetrico, 
—  lues  !  —  di  spalmare  di  grasso  le  dita  o  le  mani.  Questa  pre- 
cauzione è  necessaria  quando  la  vagina  è  stretta  o  ruvida,  specie 
quando  è  fortemente  contratta  in  seguito  a  lavande  di  sublimato. 
In  pratica  non  c'  è  miglior  mezzo  della  lanolina  boro  glicerinata  di 
Graf,  asettica,  che  si  vende  in~tubi  di  stagno  molto  comodi.  Chi 
resta  spaventato  dal  suo  prezzo  può  servirsi  anche  della  semplice 
vaselina  al  sublimato  1  :  503. 

§  3.  Disinfezione  dell'ostetrico  e  della  levatrice.  w 

Regole  profilattiche.  —  Come  in  tutta  la  medicina  così  anche  in 
Ostetricia  il  primo  posto  spetta  alla  profilassi,  tanto  più  che  la 
febbre  puerperale  è  molto  più  facile  evitarla  che,  insorta,  combat- 
terla. Già  i  particolari  rapporti  anatomici  e  fisiologici  dei  genitali  mu- 
liebri, sopratutto  la  gran  vicinanza  del  peritoneo,  esigono  in  certo 
qual  modo  una  precauzione  maggiore  di  quella  che  può  sembrar 
necessaria  in  parecchie  altre  operazioni  chirurgiche.  Le  partorienti 
e  le  puerpere,  inoltre,  hanno  una  maggiore  recettività  per  certe  ma- 
lattie d' infezione,  come  pure  soggiacciono  ad  esse  più  facilmente. 
Ciò  è  notorio  per  la  scarlattina,  la  difterite,  Peresipela  e  per  tutte 
le  malattie  infettive  in  genere.  Il  medico  quindi  ha  stretto  obbligo  di 
scongiurare  il  pericolo. 

Se  è  possibile,  l'ostetrico  deve  evitare  assolutamente  di  assu- 
mersi l'assistenza  di  un  parto  dopo  aver  curato  malattie  infettive 
o  dopo  essersi  dedicato  ad  occupazioni  sospette  (autopsie).  In  tali 
casi  si  può  aspettare  24-36  ore,  per  altro  solo  quando  parecchi  me- 


li) Le  seguenti  norme  di  disinfezione  sono  quelle  che  da  molti  anni  si  adoperano  col; 
miglior  successo  nella  R.  Clinica  Ostetrico-Ginecologica  di  Halle  sulla  Saal. 


12 


DISINFEZIONE  OSTETRICA 


dici  in  buoni  rapporti  collegiali  non  abitino  lontani  l'uno  dall'altro. 
Il  medico  di  campagna  che  vive  soletto,  e  talvolta  in  montagna,  con 
tutta  la  miglior  volontà  di  questo  mondo  non  può  molte  volte  farsi 
sostituire.  Non  di  rado  egli  si  può  trovare  nella  critica  posizione  di 
dover  fare  la  scelta  tra  la  morte  imminente  della  partoriente,  per 
esempio  per  emorragia,  e  la  possibilità  di  esporla  ad  una  grave  infe- 
zione. E'  chiaro  quel  che  si  deve  scegliere  ;  però  la  responsabilità 
che  il  medico  si  assume  in  tale  frangente  è  straordinariamente  grande 
e  grave.  Può  diminuirla  alquanto  solo  con  la  più  scrupolosa  osser- 
vanza delle  più  severe  misure  di  disinfezione.  (Questo  scopo  si  può 
raggiungere  con  una  qualche  certezza  attenendosi  alle  seguenti  norme. 
Prima  di  tutto  naturalmente  bisogna  cambiare  abito,  lavarsi  accurata- 
mente col  sapone  il  viso,  la  barba  ed  i  capelli,  quando  non  si  ha  a 
disposizione  un  bagno.  Decisiva  è  però  la  disinfezione  delle  mani,  la 
quale  non  deve  essere  eseguita  per  la  prima  volta  nella  camera 
della  partoriente,  ed  è  questo  il  punto  cardinale  di  tutta  la  questione. 

Il  medico  giovane  ed  ancora  inesperto  spesso  si  affretta  ad  ac- 
correre al  letto  della  paziente  spintovi  da  urgenti  circostanze,  co- 
me una  forte  emorragia,  V  angoscia  e  la  disperazione  dei  parenti, 
e  allora  si  accontenta  di  una  disinfezione  superficiale  eseguita  in 
fretta  e  furia,  mentre  una  disinfezione  accurata  richiede  invece  molto 
tempo.  In  tutti  i  casi  è  quindi  necessario,  dopo  un'occupazione  so- 
spetta, di  fare  le  prima  disinfezione  in  casa  propria,  quando  si  può, 
con  tutto  il  comodo  e  la  tranquillità.  Anche  i  casi  apparentemente 
più  urgenti  concedono  sempre  il  tempo  necessario,  prescindendo  dal 
fatto  che  questo  piccolo  inconveniente  è  abbondantemente  compen- 
sato dalla  sicurezza  dell'operazione  che  si  deve  fare.  E  tanto  facile 
tener  sempre  pronti  nella  propria  abitazione  tutti  i  mezzi  necessari 
ed  impiegarli  con  criterio  !  Con  ciò  naturalmente  non  si  viene  a  to- 
gliere in  alcun  modo  la  necessità  di  fare  al  letto  da  parto  una  nuova 
disinfezione  altrettanto  completa,  ma  l'ostetrico  può  adesso  con  la 
•  coscienza  più  tranquilla  giovare  senza  dover  temer  troppo  di  recar 
danno. 

Un'ulteriore  profilassi  si  ottiene  evitando  strettamente  quanto  vi  è 
di  superfluo  nel  riscontro  interno.  Ogni  volta  che  si  introduce  il  dito 
si  può  dare  occa>ione  ad  una  infezione.  Quanto  si  può  andar  lungi  in 
questo  senso  è  cosa  che  dipende  dall'  abilità  dell'  ostetrico  neh'  esame 
esterno  e  dalla  gravezza  del  caso.  In  niun  caso  però  la  certezza  della 
diagnosi  deve  soffrire  dalla  limitazione  della  esplorazione  interna. 
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Oisinfezìone  delle  mani. —  L'ostetrico  è  obbligato  a  levarsi  il  so- 
prabito prima  di  accostarsi  alla  partoriente  ed  a  togliersi  gli  anelli, 
se  li  porta,  giacché  possono  ricettare  dei  batteri.  E  molto  rac- 
comandabile di  portarsi  e  mettersi  un  grembiale  impermeabile,  fa- 
cile a  levarsi,  per  esempio  di  billrothina,  per  impedire  il  quasi  ine- 
vitabile insudiciamene  degli  abiti.  Per  la  stessa  ragione  deve  anche 
rimboccare  fin  sopra  al  gomito  le  maniche  della  camicia. 

La  disinfezione  delle  mani  che  indi  si  deve  fare,  si  divide 
in  due  atti  :  la  detersione  meccanica,  che  è  molto  più  importante,  e 
la  successiva  applicazione  di  sostanze  che  hanno  soltanto  azione 
chimica. 

La  detersione  meccanica  ha  per  iscopo  di  rimuovere  dalle  mani 
le  squamette  epidermiche  più  superficiali,  dopo  aver  saponificato  le 
quantità  di  grasso  fornite  dalle  glandole  sebacee,  e  di  togliere  gli 
strati  di  sudiciume  che  ancora  vi  possono  essere,  nei  quali  i  mi- 
crobi possono  nascondersi  e  stare  al  coperto. 

Nei  particolari  ecco  il  processo  da  seguirsi: 

1.  Si  strofinano  e  si  spazzolano  accuratamente  ed  a  fondo 
le  mani  e  gli  avambracci  fino  al  gomito  con  acqua  calda,  alla  quale 
si  può  fin  d'ora  aggiungere  del  lisolo,  e  con  sapone  potassico  o  spi- 
rito di  sapone.  Bisogna  fare  particolare  attenzione  a  tutte  le  nic- 
chie e  le  pliche  della  pelle  come  pure  alle  superfici  laterali  delle 
dita,  che  facilmente  vengono  trascurate  dai  principianti. 

2.  Il  solco  ungueale  e  gli  spazii  sottoungueali  sono  i  punti 
più  ricchi  di  microbi  e  più  pericolosi  di  tutta  la  mano  :  per  conse- 
guenza bisogna  raschiarli  con  adatto  istrumento  e  ripulirli  da  ogni 
sudiciume.  Ciò  è  assai  facilitato,  quando  le  unghie,  come  è  neces- 
sario per  evitare  poi  delle  lesioni,  vengono  tenute  costantemente 
corte. 

3.  La  lavanda  delle  mani  deve  durare  finché  gli  strati  epider- 
mici più  superficiali  non  siano  rammolliti  e  rimossi  :  in  generale 
bastano  5  minuti. 

4.  Prima  di  adoperare  la  disinfezione  chimica  bisogna  la- 
vare le  mani  con  acqua  fresca,  possibilmente  bollita,  onde  toglierne 
il  sapone.  Questa  lavanda  è  indispensabile  quando  si  deve  poi  ap- 
plicare del  sublimato;  si  può  farne  a  meno  nella  disinfezione  col 
lisolo. 

5.  In  casi  di  particolare  importanza,  come  pure  nella  disin- 
fezione profilattica  che  si  fa  nella  propria  abitazione,  o  prima  di 
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intraprendere  operazioni  sull'addome  —  taglio  cesareo  —  deve>i 
sempre  intercalare  una  lavanda  con  alcool  assoluto  a  96  %  onde 
togliere  le  ultime  traccie  di  grasso.  Se  però  si  è  adoperato  dello 
spirito  di  sapone  (spiritus  saponis  kalinus)  si  può  anche  fare  a  meno 
di  una  speciale  lavanda  coll'alcool. 

6.  Dopo  la  detersione  meccanica  viene  la  dis'nfezione  chi- 
mica e  consiste  nelPimmergere  o  stropicciare  le  mani  con  una  forte 
soluzione  antisettica,  per  esempio:  1  1|2  -  2°0  di  lisolo,  1  %o  di 
sublimato,  3  %  di  fenolo.  In  generale  bastano  alcuni  minuti.  Però, 
prima  le  mani  non  devono  essere  state  a  contatto  di  oggetti  non 
sterilizzati.  L'  asciugarsi  le  mani  prima  della  disinfezione  chimica, 
come  si  usa  fare  molte  volte,  è  per  questa  ragione  da  riguardarsi 
come  un  errore,  e  annulla  il  risultato  della  detersione  meccanica. 

Questa  disinfezione  minuziosa  si  deve  naturalmente  ripetere  du- 
rante il  parto,  ogni  volta  che  si  tocca  il  canale  genitale. 

§  4.  —  Disinfezione  della  partoriente. 

Se  purtroppo  assai  spesso  nella  pratica,  non  si  ha  agio  di  lavare 
con  un  bagno  tutto  quanto  il  corpo,  come  sarebbe  desiderabile  già 
per  altre  ragioni,  e  di  mutare  le  biancherie,  in  nessun  caso  peraltro 
si  deve  trascurare  la  disinfezione  delle  parti  sessuali  della  par- 
toriente. 

Questa  disinfezione  delle  partorienti  deve  comprendere  in  tutti 
i  casi,  come  disinfezione  esterna,  le  parti  genitali  esterne,  il  monte 
di  Venere,  la  regione  anale,  la  superficie  interna  delle  coscie  e  in 
molti  casi  anche  la  regione  ipogastrica.  La  disinfezione  interna, 
cioè  quella  della  vagina  e  del  canale  cervicale  (eccezionalmente 
anche  del  cavo  uterino)  non  c'è  bisogno  di  farla  assolutamente  in 
tutti  i  casi  non  patologici,  per  quanto  siano  desiderabili  in  genere 
anche  le  lavande  vaginali. 

Sulla  necessità  della  disinfezione  esterna  tutti  gli  ostetrici  sono 
d'  accordo  e  1'  ometterla  si  dovrebbe  riguardare  come  un  grave  errore 
tecnico.  Altrimenti  sta  la  cosa  in  quanto  alla  opportunità  e  necessità  delle 
lavande  vaginali  in  ogni  parto  normale.  Esatte  indagini  batteriologiche 
hanno  difatti  constatato  che,  senza  speciali  misure  facilmente  ledenti  la 
vagina,  e  quindi  non  sempre  raccomandabili,  è  straordinariamente  diffi- 
cile, o  addirittura  impossibile,  ottenere  una  sterilizzazione  della  vagina  •' 
intanto  si  deve  riflettere  chp,  quantunque  il  contenuto  vaginale  normale 
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solo  affatto  eccezionalmente  contenga  germi  patogeni,  li  contiene  però 
di  frequente  quando,  e  non  è  raro  il  caso,  vi  ha  secrezione  purulenta,  e 
allora  vi  possono  comparire  perfino  delle  forme  streptococciche  alta- 
mente virulente.  Chi  potrebbe  ora,  stando  al  letto  da  parto,  escludere 
senz'altro  questa  ultima  possibilità  pel  caso  relativo  ?  Col  numero  dei 
germi  e  con  la  loro  virulenza  deve  naturalmente  crescere  anche  il  pe- 
ricolo di  una  infezione.  Le  lavande  vaginali  possono  pe  ò,  almeno  fìi  o 
ad  un  certo  grado,  togliere  notevoli  masse  di  secreto  e  quindi  allonta- 
nare anche  una  buona  quantità  di  microbi,  sopratutto  sciegliendo  con- 
venientemente il  mezzo,  per  esempio  il  lisolo,  che  scioglie  energicamente 
il  muco,  ed  affievolisce  anche  la  virulenza  dei  germi,  che  possono 
■ancora  rimanere  nascosti  nella  vagina.  Non  si  deve  quindi  negare  in 
questo  senso  al  metodo  un  certo  valore,  come  già  è  stato  dimostrato 
-a  sufficienza  per  ciò  che  riguarda  la  profilassi  della  blenorrea  oftalmica. 
Quale  chirurgo  poi  non  deterge  la  cavità  nasale,  l'intestino  retto,  la 
bocca  etc.  prima  di  intraprendere  un'operazione  ?  E  perchè  ora  l'oste- 
trico nelle  sue  operazioni  dovrebbe  fare  altrimenti?  (1) 

1.  Disinfezione  esterna.  —  La  disinfezione  esterna  delle  parti  geni- 
tali si  fa  nel  miglior  modo  spazzolando  o,  all'occorrenza,  quando  le 
parti  molli  sono  molto  sensibili,  stropicciando  soltanto  fortemente  le 
parti  con  sapone  potassico  ed  acqua  calda  a  cui  si  può  aggiungere 
anche  1  1[2  %  di  lisolo.  Se  vi  ha  sviluppo  eccessivo  di  peli  si  devono 
.accorciare.  Nel  pulire  bisogna  fare  particolare  attenzione  al  mons 
Veneris,  alle  pliche  tra  le  grandi  labbra,  al  vestibolo,  al  perineo, 
■ed  alla  faccia  interna  delle  co -eie.  Se  poi  si  pratica  la  disinfe- 


(!)  Niuno  nega  che  anche  facendo  delle  lavande  vaginali  si  possano  avere  puerperi 
-fisk  logici,  niuno  nega  che  le  lavande  possano  talvolta  essere  utili  e  tal  altra,  come  in 
ogni  parto  patologico,  necessarie  ;  ma  esse  non  sono  in  genere  raccomandabili  nel  parto 
normale,  giacché  facilmente  si  prestano  a  suscitare,  anziché  a  prevenire,  un  processo  in- 
fettivo o  putrido  nel  canale  genitale. 

La  tendenza  del'e  odierne  principali  scuole  d'ostetricia  è  per  la  soppressane  delle  la- 
vande vaginali  ed  uterine  preventive  nel  parto  fisiologico.  Sono  esse  che  mantengono  an- 
cora così  elevato  in  alcuni  pnesi  ed  accrescono  in  altri,  come  il  nostro,  il  numero  delle 
febbri  puerperali.  In  Italia  le  lavande,  fatte  dalle  levatrici  con  soluzioni  boriche  di  purezza 
molto  problematica  e  di  potere  antisettico  nullo,  sono  un  vero  flagello  nazionale,  che  non 
può  misurarsi  dal  r  umerò  delle  morti  per  febbre  puerperale,  ma  da  quella  delle  donne 
invalide  che  in  crescente  numero  si  riversano  negli  ambulatorii  o  negli  ospedali  gineco- 
logici. 

Poche  esplorazioni,  grande,  scrupolosa  nettezza,  per  ottenere  la  quale  sarà  anche  neces- 
sario permettere  alle  levatrici  V  uso  del  sublimato,  e  prudente  coscienziosa  direzione  del 
parto:  ecco  il  vero  metodo  per  avere  buoni  puerperii;  e  le  lavande  adoperarle  solo  di  rado, 
•nei  parti  patologici. 
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zione  chimica  col  sublimato  1  :  1000  bisogna  prima  togliere  accura- 
tamente il  sapone. 

In  pratica  questa  pulizia  tanto  importante,  ed  in  vero  per  alcune 
donne  assai  penosa,  si  può  eseguire  in  modo  più  semplice  e  in 
tempo  più  breve  con  soluzioni  di  lisolo  i\2  %• 

La  disinfezione  esterna  delle  partorienti  devesi  eseguire  sempre 
prima  della  prima  esplorazione  e  ripeterla  ogni  volta  che  ha  luogo 
la  defecazione  o  quando  è  necessario  un  atto  operativo.  Durante  il 
parto,  segnatamente  durante  il  disimpegno  della  testa,  basta  deter- 
gere di  tanto  in  tanto  le  parti  esterne  con  l'ovatta,  che  sia  stata 
prima  immersa  in  una  soluzione  antisettica.  Nel  far  questa  deter- 
sione bisogna  stare  attenti  a  non  procedere  dall'apertura  anale  verso 
la  vulva,  ma  in  senso  inverso. 

Anche  prima  di  introdurre  un  catetere  devesi  pulire  accurata- 
mente con  un  batuffolo  d'ovatta  inzuppata  l'orifizio  uretrale  dal 
secreto  che  vi  può  essere  attaccato;  trascurando  questa  precauzione 
si  può  dar  luogo  molto  facilmente  ad  un  catarro  vescicole. 

Se  il  medico  deve  immediatamente  dopo  il  suo  arrivo  fare  un 
atto  operativo,  p.  e.  ter  una  emorragia,  e,  come  avviene  di  solito, 
non  può  disporre  di  una  sufficiente  assistenza,  farà  bene  ad  intra- 
prendere la  dhinfezione  esterna  soltanto  dopo  aver  mes-o  in  posi- 
zione la  partoriente  o  anche  dopo  aver  fatto  la  narcosi.  Allora  tutto 
il  processo  decorre  in  modo  più  semplice  e  alle  volte  non  c'è  dopo- 
bisogno  di  ripeterlo.  Inoltre,  siccome  è  necessario  metter  sotto  un 
vaso  per  raccogliere  il  sangue  o  il  liquido  amniotico  —  oltre  ad  un 
telo  di  guttaperca  per  condurvi  i  liquidi  etc.  —  ciò  si  può  fare 
prima  e  molto  comodamente  praticare  poi  la  disinfezione  interna, 
che  si  deve  sempre  eseguire  prima  di  ogni  operazione. 

Se  si  deve  fare  una  laparotomia  o  anche  una  sinfisiotomia,  si 
deve  radere  non  solo  tutto  il  pettignone,  ma  ancora  i  tegumenti 
addominali  e  la  linea  mediana,  anche  per  togliere  gli  strati  epider- 
mici più  superficiali.  Poi  si  disinfetta  minutamente  tutta  quanta  la 
regione  insieme  ai  lombi  in  su  fino  alla  cassa  toracica,  spazzolando 
con  acqua  calda  e  spirito  di  sapone  (sapone  potassico),  alcool,  solu- 
zione di  ìisolo  al  2  %  o  anche  sublimato  all'  1  %0.  La  menoma 
trascuranza  di  queste  precauzioni  può  avere  per  conseguenza  nelle 
operazioni  sull'addome  {taglio  cesareo)  la  morte  della  partoriente. 

2.  Disinfezione  interna.  —  La  disinfezione  interna  ordinariamente 
si  limita  alla  vagina  soltanto  ;  però  ci  sono  particolari  operazioni 
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che  esigano  urgentemente  anche  un'accurata  disinfezione  del  eolio 
dell'utero  :  per  esempio,  la  provocazione  del  parto  prematuro.  Solo 
affatto  eccezionalmente  e  dietro  speciali  indicazioni  può  divenire  og- 
getto di  disinfezione  anche  la  cavità  uterina,  la  quale  ordinariamente 
è  asettica  :  cioè  solo  allorquando  vi  è  occasione  alla  introduzione  di 
germi  (distacco  manuale  della  placenta)  oppure  già  esiste  una  in- 
fezione del  canale  da  parto. 

3.  Disinfezione  della  vagina.  —  Il  modo  più  sicuro  e  comodo  di 
disinfettare  la  vagina  è  quello  di  lavarla  con  un  irrigatore,  che  può 
benissimo  essere  sostituito  da  un  apparecchio  a  sifone.  All'estremità 
del  tubo  si  adatta  una  cannula  vaginale  di  vetro  ricurva,  con  una 
sola  apertura  centrale.  La  regola  più  importante  da  osservare  nelle 
lavande  vaginali,  e  sopratutto  nelle  lavande  uterine,  è  che  non 
entrino  bolle  d'aria  nelle  parti  genitali  uterine  insieme  al  liquido. 

L'entrata  dell'aria  nel  lume  delle  vene  ha  spesso  prodotta  la 
morte  improvvisa  della  donna.  Ugualmente  pericoloso  è  anche  il 
passaggio  di  liquidi  di  lavaggio  velenosi  nelle  vie  sanguigne  o,  per 
lesioni  perforanti,  nella  cavità  del  ventre. 

Questi  inconvenienti  possono  essere  determinati  o  da  un  getto 
troppo  forte,  o  dall'impedito  efflusso  del  liquido  iniettato.  Per  esem- 
pio, non  di  rado  accade  che  la  vagina  è  così  perfettamente  chiusa 
che  si  rigonfia  a  guisa  di  palla  all'indietro  :  allora  è  necessario  far 
pressione  col  dito  dalla  parte  del  perineo,  onde  si  apra  di  nuovo 
l'orifìzio  vaginale. 

Perchè  le  doccie  vaginali  raggiungano  il  loro  scopo,  bisogna 
prendere  quantità  abbastanza  grandi  di  liquido,  circa  2-3  litri  e  diri- 
gere il  getto  da  un'altezza  di  un  metro,  in  tutte  le  anfrattuosita  e  le 
pliche  della  vagina.  Alcuni  ostetrici  raccomandano  di  strofinare  dol- 
cemente nel  contempo  le  pareti  vaginali  col  dito;  ma  questo  processo 
può  esser  causa  di  lesioni.  Ad  ogni  modo  bisogna  andar  cauti  ed 
applicare  questo  processo  solo  eccezionalmente  in  casi  di  speciale 
importanza  :  tamponamento  nella  placenta  previa,  provocazione  del 
parto  artificiale. 

Come  liquido  disinfettante  si  scelga  in  prima  linea  la  soluzione 
i  1^2-2  %  di  lisolo  o  quella  1  %o  di  sublimato.  Il  primo  lubrifica  la 
vagina  e  scioglie  le  masse  di  muco,  di  guisa  che  si  può  sperare  di 
rendere  più  accessibili  all'azione  dei  cresoli  la  flora  nascosta  nella 
secrezione  vaginale.  Per  la  disinfezione  coli' acido  fenico  bastano 
soluzioni  al  3  %• 

0.  v.  Herff.  —  Tecnica  op.  ostetrica.  2 
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Tutti  i  liquidi  di  lavanda  debbono  avere  la  temperatura  del 
corpo,  tanto  più  se  si  hanno  di  mira  anche  altri  scopi,  quali  sareb- 
bero di  eccitare  le  contrazioni  uterine  etc.  Le  lavande  della  vagina 
si  debbono  intraprendere  sempre  prima  di  ogni  operazione,  e  la 
scelta  del  disinfettante  deve  dipendere  dal  pericolo  di  un  possibile 
avvelenamento.  Anche  in  ogni  parto  normale  sono  molto  conve- 
nienti le  doccie  vaginali  fatte  in  principio  ed  in  fine,  benché  nella 
pratica  privata  non  siano  assolutamente  necessarie.  I  parti  patolo- 
gici, segnatamente  quelli  che  vanno  per  le  lunghe,  richieggono  pero 
anch'essi  ad  intervalli  abbastanza  lunghi,  ripetute  lavande. 

Se  si  rendono  necessarie  delle  lavande  vaginali  per  altri  scopi, 
come  sarebbero  la  provocazione  del  parto  prematuro  artificiale,  il 
rammollimento  di  punti  induriti  del  canale  da  parto,  V  eccitazione 
dell'utero  nella  debolezza  delle  doglie  etc.,  basta  perfettamente  l'acqua 
bollita,  alla  quale  in  ogni  caso  si  può  aggiungere  un  po'  di  perman- 
ganato potassico,  giacché  un  troppo  frequente  uso  di  disinfettanti 
forti,  rammollendo  e  causticando  le  pareti  vaginali,  può  recar  danno. 

4.  Disinfezione  del  canale  cervicale.  —  Una  particolare  disinfe- 
zione del  canale  cervicale  è  necessaria  soltanto  quando  debbono 
esser  fatte  attraverso  ad  esso  operazioni  che  durano  a  lungo,  come 
in  certi  metodi  di  precoce  interruzione  di  gravidanza,  neh'  applica- 
zione di  coni  dilatanti,  nell'introduzione  di  dilatatori,  nell'immissione 
di  candelette,  nel  tamponamento  della  cervice  o  nella  rimozione  di 
residui  d'aborto  col  raschiatoio. 

Dopo  aver  applicato  le  valve  dello  speculum  di  Sims  ed  avere 
afferrata  la  porzione  con  pinze  tirapalle,  si  deterge  questa  accura- 
tamente e  ripetutamente  con  ovatta  bagnata  in  una  soluzione  anti- 
settica e  ravvolta  leggermente  intorno  ad  una  pinza  da  polipi  o 
da  medicazione.  Così  non  si  ottiene  certo  una  sterilizzazione  irripro- 
vevole, ma  diviene  tuttavia  possibile  rimuovere  la  massima  parte 
dei  microbi.  La  possibilità  di  un'  infezione  viene  in  tal  guisa  dimi- 
nuita sicuramente  e  notevolmente,  come  ce  lo  insegna  a  sufficienza  la 
pratica  giornaliera. 

5.  Disinfezione  della  cavità  uterina.  —  E'  perfettamente  superfluo 
sottomettere  la  cavità  uterina  ad  una  disinfezione  speciale  dopo  il 
parto,  quando  si  trova  in  condizioni  fisiologiche;  anzi  è  precisamente 
nocivo  perchè  d'ordinario  la  cavità  è  asettica.  Le  lavande  disinfet- 
tanti dell'  utero  sono  indispensabili  solo  quando  siano  state  neces- 
sarie delle  manovre,  nelle  quali  possano  essersi  insinuate,  dalla 
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vagina  o  dalla  cervice,  dei  germi  nella  denudata  cavità  dell'  utero, 
<e  segnatamente  nel  punto  d'inserzione  della  placenta  ;  in  quelle  opera- 
zioni quindi  che  non  hanno  luogo  entro  le  membrane  ovulari  —  distac- 
chi manuali  della  placenta,  rimozione  di  mole  vescicolari  o  di  putre- 
fatti residui  di  aborto,  oppure  —  quando  si  tratta  d'un  endometrio  già 
primitivamente  infettato  —  febbre  elevata  con  grande  frequenza  di 
polso.  In  tutte  le  altre  manualità,  come  rivolgimenti,  estrazioni  del 
feto  con  o  senza  forcipe,  le  irrigazioni  dell'utero,  che  si  debbono 
considerare  come  atti  molto  serii,  sono  perfettamente  superflue  e 
si  debbono  omettere. 

L'elevato  potere  d'assorbimento  dell'utero  proibisce  severamente 
l'applicazione  di  tutte  le  sostanze  fortemente  venefiche,  sopratutto 
del  sublimato,  dell'acido  fenico  etc.,  e  anche  quella  dei  cresoli  (lisoli, 
credine  e  solveoli).  Invece  di  questi,  a  seconda  dell'urgenza  del  caso, 
si  applica  acqua  di  cloro  1  per  3  d' acqua,  acido  salicilico  1 :  300, 
ovvero  permanganato  potassico  0,  01  :  100. 

Nell'eseguire  queste  lavande  si  deve  badare  che  la  cannula  di 
vetro  ricurva,  introdotta  sull'accurata  guida  del  dito,  sia  penetrata 
realmente  nella  cervice,  la  cui  apertura  è  diffìcile  talora  trovare, 
immediatamente  dopo  il  parto,  nei  tessuti  inflacciditi.  Ancor  qui  at- 
tentamente si  deve  invigilare,  come  nelle  lavande  vaginali,  che  non 
entrino  nella  cavità  dell'utero  bolle  d'aria.  Inoltre  devesi  strofinare 
l'utero  dal  di  fuori  onde  non  si  rilasci,  poiché  il  suo  rilasciamento 
può  favorire  assai  la  penetrazione  di  liquidi  nei  vasi  aperti,  e  si 
deve  badare  che  l'afflusso  sia  sempre  libero.  Alla  minima  altera- 
zione dei  tratti  del  viso,  o  quando  la  puerpera  si  lagna  di  verti- 
gini, ronzio  agli  orecchi,  oscuramento  della  vista  etc.  devesi  imme- 
diatamente tralasciare  la  lavanda  e  ricercare  la  causa  dei  di- 
sturbi. 

6.  Disinfezione  nel  puerperio.  —  Nel  puerperio  si  deve,  più  che 
è  possibile,  evitare  in  ogni  caso  qualunque  esplorazione  che  non 
sia  strettamente  indicata,  come  pure  qualunque  lavanda  della  vagina 
e  sopratutto  dell'utero.  Se  però  si  deve  fare  un'esplorazione,  biso- 
gna osservare  strettamente  quelle  stesse  regole  di  disinfezione  che 
si  debbono  seguire  nel  parto.  Le  lavande  vaginali  sono  permesse 
soltanto,  come  misura  profilassica,  quando  sono  rimasti  entro  l'utero 
pezzi  di  membrane  ovulari,  come  pure  dopo  1'  espulsione  di  mole 
vescicolari,  e  in  tutti  i  casi  nei  quali  appaiono  indicate,  insieme  ad 
irrigazioni  uterine,  per  trattamento  d' infezione  settica. 
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Nel  puerperio  normale,  anche  dopo  i  parti  più  difficili  o  anche 
dopo  estese  lesioni  del  pavimento  pelvico,  basta  lavare  due  volte  al 
giorno  con  una  soluzione  antisettica  le  parti  esterne.  La  puerpera^ 
non  però  la  levatrice,  può  rendere  la  disinfezione  più  perfetta  stro- 
finando con  ovatta.  Per  assorbire  i  secreti  lochiali  si  applica  dell'  o- 
vatta  da  medicatura  semplice  o  sterilizzata. 

L'introdurre  nella  vagina  striscie  di  garza  all'iodoformio,  non 
solo  è  cosa  inefficace,  ma  anche  dannosa,  poiché  i  lochi  ristagna- 
no dietro  ad  esse  e  quindi  viene  offeso  il  principio  del  trattamento- 
aperto  delle  ferite,  così  eccellente  nel  puerperio. 

Lo  strafare  in  niun  "caso,  in  ostetricia,  è  più  irragionevole  che: 
nel  secondamento  e  nel  puerperio. 

§  5.  Disinfezione  degli  strumenti. 

Strumenti.  —  Il  modo  più  semplice  e  migliore  di  sterilizzare- 
strumenti  d'ogni  specie  è  di  bollirli  in  una  soluzione  di  soda 
1  —  i  Va  %>  per  5-10  minuti.  I  coltelli  si  debbono  porre  sopra  una 
piccola  griglia  metallica  e  gli  aghi  in  una  scatola  di  ferro  bianco 
traforata,  onde  non  perdano  il  filo  con  lo  sbattere,  per  le  ondula- 
zioni dell'acqua  in  bollore,  alle  pareti  del  vaso,  o  coll'urtare  in  altri 
strumenti. 

Quando  non  si  ha  un  apparecchio  siffatto,  bisogna  bollire  gli 
strumenti  taglienti  e  gli  aghi  non  più  a  lungo  di  un  minuto,  o  bi- 
sogna avvolgerli  in  ovatta,  se  non  si  vuole  che  diventino  ottusi.  Le 
forbici,  quando  sono  chiuse,  si  possono  bollire  quanto  si  vuole  poi- 
ché i  loro  taglienti  restano  sempre  protetti. 

Se  la  quantità  di  soda  contenuta  nell'acqua  è  inferiore  all'I  :  100, 
non  protegge  gli  slrumenti  dalla  ruggine.  La  soda  commerciale  contiene 
quantità  di  soda  diverse  dal  25  °/Q  al  90  %•  Per  preparare  quindi  la  so- 
luzione veramente  all'  1:  100  bisogna  prendere  esclusivamente  o  la  soda, 
ammoniacale  del  commercio  o  una  delle  due  sode  della  farmacopea  — 
carbonato  sodico  purificato  (98-100  %  di  soda)  oppure  carbonato  sodico 
secco  (100%  di  soda).  Inoltre,  della  soda  polverizzata  si  deve  metterne 
circa  due  cucchiai  da  tavola  in  un  litro  d'acqua,  di  quella  cristallizzata 
invece  sei  cucchiai,  poiché  contiene  una  gran  quantità  d'acqua  di  cri- 
stallizzazione (37-38  %  di  soda)  (Ihle).  In  commercio  si  trovano  anche 
delle  pastiglie  di  carbonato  sodico  secco  di  1.0  gm.  l'uno,  che  sono  fa- 
cili a  maneggiarsi  e  quindi  raccomandabili. 
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Se  per  speciali  ragioni  estrinseche  non  si  può  mettere  in  pra- 
tica questo  metodo  semplicissimo  —  della  soda,  in  caso  di  bisogno, 
se  ne  può  fare  anche  a  meno  —  si  disinfettino  gli  strumenti  nello 
«tesso  modo  che  le  mani.  Per  l'uso  gli  strumenti  si  mettono  nella 
soluzione  di  soda  raffreddata  —  nella  laparotomia  però  è  meglio 
in  acqua  salata  sterilizzata  0,7  %  —  oppure  in  una  bacinella  con- 
tenente una  soluzione  di  fenolo  3  %  o  di  lisolo  1  %•  H  limolo  lubri- 
fica assai  gli  strumenti  e  ne  rende  dapprincipio  difficile  il  ma- 
neggio. 

Gli  strumenti  dopo  usati  si  debbono  accuratamente  spazzolare 
■con  acqua  e  sapone  e,  se  non  sono  nichelati,  pulire  con  pomata 
da  brunitura,  e  disseccar  bene. 

Se  si  vogliono  sterilizzare  di  nuovo  dopo  Fuso,  si  debbono  ri- 
scaldare per  3  ore  in  una  stufa  a  secco  a  130°- 140°.  Però  questo 
processo  non  offre 'alcun  vantaggio,  gli  strumenti,  se  non  sono  ben 
nichelati,  irruginiscono  facilmente  e  bisogna  disinfettarli  ancora,  im- 
mediatamente prima  di  usarli  un'  altra  volta. 

Il  miglior  modo  di  conservare  gli  aghi  è  di  tenerli  in  piccoli 
vasi  ben  chiusi  con  spirito  di  sapone  diluito  in  alcool  assoluto.  Essi 
restano  sterili  e  sono  protetti  anche  dalla  ruggine. 

Per  bollire  la  soda  è  buono  qualunque  vaso.  In  casa  del  medico  è 
meglio  prendere  una  pesciarola  o  sparagiera  con  un  fondo  mobile  den- 
tro. Quest'ultimo  deve  aver  sollevati  i  bordi  da  ogni  lato  ed  essere  ben 
traforato  e  per  pochi  danari  si  può  farlo  costruire  apposta  da  qualunque 
stagnaro. 

Spazzole.  —  Ogni  ostetrico  deve  avere  nella  sua  busta  la  pro- 
pria spazzola  e  di  tanto  in  tanto  disinfettarla,  bollendola  per  una 
mezz'ora  e  poi  mettendola  nel  sublimato.  Nella  propria  abitazione 
si  conservi  costantemente  nel  sublimato,  neh"  acido  fenico  o  nel 
solveolo. 

§  6.  —  Disinfezione  del  materiale  da  sutura  e  da  medicatura. 

Dissezione  della  seta.  —  Il  modo  più  sicuro  di  sterilizzare  la 
seta,  è  di  bollirla,  avvoltolata  su  rocchetti  di  vetro,  per  una  mez- 
z'ora nell'acqua  semplice  o  in  una  soluzione  di  acido  fenico  al  3:  100. 
I  rocchetti  si  debbono  conservare  in  una  soluzione  di  sublimato  al- 
l' 1:  1000,  che  bisogna  rinnovare  di  tanto  in  tanto.  Però,  siccome 
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la  seta,  quando  è  stata  molti  mesi  in  questo  liquido,  diviene  facil- 
mente fragile,  bisogna  prepararne  ogni  volta  una  piccola  quantità- 
In  alcune  circostanze,  per  esempio  quando  la  seta  non  si  deve 
applicare  che  di  rado,  è  meglio  disinfettarla  solo  colParia  calda  a  130° 
140°  per  3  ore.  Però,  affinchè  non  ne  soffra  la  sua  solidità,  bisogna 
avvoltolarla  su  sottili  rocchetti  di  vetro  e  metter  questi  in  vasi  di 
vetro  a  collo  largo  o  in  provette  (1)  fabbricate  apposta  per  il  tra- 
sporto, e  collocare  questi  vasi  in  una  capsula  di  porcellana,  che  si 
pone  poi  entro  la  stufa  a  secco.  In  questo  modo,  la  seta  è  protetta 
dal  calore  trasmesso  e  raggiante  delle  pareti  dell'apparecchio  e  si 
può  conservare  quanto  tempo  si  vuole,  chiudendo  i  tubi  con  ovatta 
o  con  un  turacciolo  di  gomma. 

Un  altro  metodo,  francamente  meno  comodo,  è  di  conservare 
e  sterilizzare  piccole  quantità  di  seta  in  buste  di  carta  chiuse  : 
queste  bisogna  però  appenderle  nell'apparecchio'  ad  aria  calda,  onde 
non  si  bruciacchino. 

La  seta  si  può  facilmente  disinfettare  anche  in  una  corrente 
di  vapor  d'acqua,  però  i  singoli  fili  si  sfilacciano  facilmente  ed  è 
poi  malagevole  infilarli  nella  cruna  dell'ago. 

Catgut.  —  E  difficile  sterilizzare  completamente  il  catgut.  Il 
modo  meno  infido  è  di  sterilizzarlo  col  calore  secco  come  la  seta; 
però  bisogna  aver  cura  di  porre  prima,  per  24  ore,  il  catgut  grezzo 
del  commercio,  avvoltolato  su  rocchetti,  nell'alcool  assoluto  e  poi, 
per  altre  24  ore,  neh'  etere  e  così  disidratarlo  bene  e  digrassarlo. 
Si  conserva  poi  in  alcool  al  sublimato  1:  1000,  al  quale  si  deve  ag- 
giungere una  piccola  quantità  di  glicerina  —  20  gr.  per  1000  di 
alcool.  Dapprincipio  il  catgut  trattato  in  questo  modo  è  rigido, 
ma  a  questo  inconveniente  si  può  facilmente  ovviare,  mettendo  i 
fili  per  breve  tempo,  immediatamente  prima  di  adoprarli,  in  una 
soluzione  acquosa  di  sublimato  o  in  acqua  sterilizzata.  Nella  busta 
ostetrica  il  catgut  si  porta  entro  bottigline  o  provette  ben  chiuse  le 
quali  contengono  piccoli  rocchetti  di  vetro. 

In  mancanza  di  una  stufa  a  secco  si  proceda  in  questo  modo  : 
il  catgut  grezzo,  avvoltolato  su  rocchetti  di  vetro,  si  metta  prima 
per  24  ore  in  olio  di  bacche  di  ginepro;  poi,  per  24  ore  ancora,  in 
una  soluzione  10  %  di  acido  fenico  in  glicerina  e  si  conservi  per 


(1)  Questi  apparecchi,  forniti  di  coperchio  e  di  rocchetti  di  vetro,  si  possono  facilmente 
avere,  perchè  sono  in  commercio. 
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l'uso  in  una  soluzione  alcoolica  di  glicerina  e  sublimato  all'I:  1000, 
(1:  20:  1000). 

Ancor  più  sicuro  forse  è  il  trattare  per  più  giorni  il  catgut 
grezzo  in  una  soluzione  di  sublimato  1  %  in  alcool  80  %•  H  liquido 
deve  essere  cambiato  ogni  due  giorni  finché  non  resta  definitiva- 
mente limpido.  Il  catgut  così  trattato  si  conservi  nella  summenzio- 
nata soluzione  di  sublimato. 

L'ostetrico  deve  sempre  sterilizzare  da  sè  il  materiale  da  su- 
tura e  non  fidarsi  troppo  delle  fabbriche. 

Spugne.  —  In  ostetricia  le  spugne  non  sono  quasi  più  in  uso, 
ancorché  si  debba  fare  un'operazione  sul  ventre,  poiché  i  tamponi 
di  ovatta,  immersi  prima  in  qualche  soluzione  disinfettante,  rie- 
scono benissimo  allo  scopo.  Nelle  laparotomie  si  adoperino  delle 
compresse  quadrate  di  cambrik  di  circa  20  cm.  di  lato  e  provviste 
di  un  nastro  e  delle  striscie  di  garza  spiegazzate  che  si  sterilizzano 
nel  vapore  o,  in  caso  di  estremo  bisogno,  facendole  bollire.  Poiché 
di  queste  se  ne  deve  adoperare  un  gran  numero,  si  raccomanda, 
quando  si  deve  badare  all'  economia,  di  adoperare  delle  borse  di 
garza  riempite  di  musco  (1)  o  di  lana  di  legno  (lana  ligni). 

Se  per  altro  non  si  vuole  fare  a  meno  delle  spugne  a  causa 
del  loro  eccellente  potere  di  assorbimento,  bisogna  prepararle  ac- 
curatamente. Ecco  il  processo  che  si  può  seguire  : 

1.  Le  spugne,  che  si  debbono  scegliere  più  grandi  di  quello 
che  poi  faccia  bisogno,  vengono  sbattute  energicamente  e  per  pa- 
recchi giorni  lisciviate  e  lavate  con  cura. 

2.  Dopo  questa  pulizia,  se  ne  tolgono  prima,  con  una  forbice 
aguzza,  tutte  le  durezze  e  alle  spugne  più  grandi  si  attaccano  dei 
nastri.  (2)  Indi  si  mettono  per  una  mezz'ora  in  una  soluzione  calda, 
(80°  -  90°  C.)  di  soda  1:  100,  preventivamente  bollita.  In  questa  solu- 
zione per  lo  più  le  spugne  si  raggrinzano  un  po'. 

3.  Si  lavano  in  acqua  sterilizzata,  per  toglierne  di  nuovo^ 
più  che  è  possibile,  la  soda. 

4.  Si  conservano  in  una  soluzione  di  sublimato  1:  1000  o  in 
una  soluzione  di  acido  fenico  5  °/0  ^n0  a^  momento  dell'  uso.  La 
soluzione  deve  essere  rinnovata  di  tanto  in  tanto. 


(1)  Sphagmum  palustre. 

(2)  I  nastri  sono  necessari  affinchè  le  spugne  e  anche  le  compresse  non  si  perdano 
fra  Tomento  e  l'intestina  e  si  possano  facilmente  trovare  ed  estrarre. 
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5.  Per  l'operazione  e,  se  è  possibile,  il  giorno  prima,  le  spu- 
gne si  devono  lavare  in  acqua  salata  0,7  %,  bollita,  e  lisciviarne 
il  sublimato.  Durante  l'operazione  si  immergono  e  si  lavano  nella 
stessa  soluzione  di  sale  da  cucina. 

6.  Dopo  l'uso,  le  spugne  si  devono  accuratamente  pulire  con 
sapone  giallo  molle  e  conservarle  di  nuovo  in  una  soluzione  di  su- 
blimato 5:  100,  che  deve  rinnovarsi  spesso. 

E  indispensabile  inoltre  nelle  laparotomie  contare  e  scrivere  il 
numero  delle  compresse,  delle  spugne  e  dei  tamponi  di  ovatta.  Per 
avere  trascurata  questa  norma  necessaria,  dopo  una  operazione 
eseguita  in  modo  irriprovevole,  qualche  malato  è  morto  o  è  stato 
gravemente  danneggiato  da  qualche  pezzo  di  materiale  da  asciuga- 
tura dimenticato  dentro. 

Materiale  da  medicatura.  —  Oltre  all'  ovatta  digrassata,  l' oste- 
trico ha  solo  di  rado  bisogno  di  un  po'  di  garza  per  coprire  le  fe- 
rite nella  laparotomia  o  nella  sinfisiotomia. 

Ambedue  le  sostanze  si  devono  sterilizzare  col  vapore  ed,  al- 
l'occorrenza, anche  bollendole  ed  immergendole  in  liquidi  antiset- 
tici. Solo  di  rado  occorre  applicare  garza  allo  iodoformio,  come,  per 
esempio,  nel  tamponamento  della  vagina,  dell'utero  etc. 

La  garza  allo  iodoformio  il  medico  può  facilmente  ed  a  buon 
mercato  fabbricarsela  da  sè.  Si  prendono  delle  striscie  strette  di 
garza,  che  si  possono  prima  sterilizzare  anche  col  vapore,  e  si  im- 
mergono nella  seguente  soluzione:  Iodoformio  polverizzato  gm.  30, 
glicerina  gm.  160,  alcool  assoluto  gm.  3000,  e  poi  si  spremono. 

È  sempre  più  desiderabile  che  anche  i  medici  pratici  posseggano 
degli  apparecchi  di  sterilizzazione  e  sopratutto  delle  sterilizzatrici  a  va- 
pore. L'industria  ne  ha  già  costruite  molte,  così  che  una  scelta  è  dive- 
nuta difficile. 

Chi  ha  quattrini  si  può  acquistare  una  sterilizzatrice  a  vapore  con 
congegno  a  refrigerazione  o  a  condensazione  (sistema  RohrlecK)  che 
è  uno  degli  apparecchi  più  buoni  anche  per  il  medico  pratico  :  costa 
l'0-130  lire  ed  anche  più.  Del  resto  possono  bastare  apparecchi  più 
semplici  come  quello  di  Merke  (Fahrmann,  Berlino)  elio  è  a  buon  mer- 
cato, costando  circa  40  lire,  o  quello  di  Braatz. 

Apparecchi  da  disinfezione  ad  aria  calda  se  ne  trovano  di  tutte  le 
grandezze  e  di  diversi  materiali.  Se  ne  possono  acquistare  di  sufficiente 
grandezza  per  25-40  lire.  Del  resto  ogni  ramaio  è  capace  di  fabbri- 
carne. 

La  tecnica  si  è  inoltre  impadronita  della  sterilizzazione  di  materiali 
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da  medicatura  in  correnti  di  vapor  d'acqua  e  ce  li  fornisce,  belli  e  pronti 
per  l'uso,  in  piccole  quantità  entro  scatole  ermeticamente  chiuse.  Fra 
gli  altri  il  Dott.  Aug.  Mylius  di  Berlino  fornisce  delle  scatole  speciali 
per  la  ostetricia  e  la  ginecologia,  e  il  prezzo  in  genere  è  davvero  moderato. 

Gli  apparecchi  per  bollire  gli  strumenti,  se  non  vogliamo  trar  pro- 
fitto del  modo  economico  suindicato,  si  trovano  in  qualunque  magazzino. 
In  generale  il  prezzo  oscilla  fra  8  e  150  lire. 

§  7.  Camera  da  parto. 

Una  speciale  preparazione  della  camera  da  parto  è  possibile  sol- 
tanto nelle  famiglie  benestanti:  per  fortuna  in  generale  non  è  necessaria 
una  disinfezione  particolare.  Ci  si  contenti  della  scelta  della  camera  mi- 
gliore e  più  spaziosa  e  se  ne  tolgano  tutti  i  mobili  non  necessari 
ed  ingombranti.  Siffatta  preparazione  è  necessaria  sopratutto  quando 
si  debba  fare  un'  operazione  sul  ventre  —  taglio  cesareo.  Bisogna 
poi  badare  che  la  biancheria  da  letto  e  le  traverse  sieno  pulite;  una 
delle  traverse  deve  essere  impermeabile  per  risparmiare  il  materasso. 
Inoltre  abbisognano  vasi  per  raccogliere  i  liquidi  (  mastelli  o  tini  ), 
catini  in  sufficiente  numero,  asciugamani,  acqua  bollita  fredda  e 
calda;  nelle  famiglie  più  agiate  non  deve  mancare  anche  un  irri- 
gatore  di  vetro  con  sostegno  metallico. 

Nelle  abitazioni  povere  non  di  rado  ci  sono  letti  cascanti,  op- 
pure un  semplice  pagliericcio  sul  suolo,  che  rendono  impossibile 
l'operare  con  sicurezza.  In  tali  circostanze,  e  anche  nel  taglio  cesareo, 
nella  sinfisiotomia,  è  meglio  mettere  l'ammalata  sopra  un  tavolo  li- 
bero ed  accessibile  da  tutte  le  parti,  su  cui  si  collocano  delle  tra- 
verse e  dei  cuscini.  In  tal  guisa  si  possono  eseguire  con  sicurezza 
le  più  gravi  operazioni  anche  nella  più  piccola  capanna,  purché  s 
disponga  della  necessaria  assistenza. 

II. 

ISTRUMENTI  E  BUSTA  OSTETRICA. 

Quando  un  ostetrico  ha  una  clientela  molto  estesa,  è  bene  che 
divida  F  istrumentario  in  due  parti,  in  modo  che  tutti  i  medicinali 
e  gli  istrumenti  necessarii  per  le  piccole  operazioni  siano  racchiusi 
in  una  cassetta  speciale  {eassetta  da  medicatura  o  da  aborto).  Gli 
strumenti  ostetrici  propriamente  detti,  che   sono  più  grandi,  deve 
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portarli  in  una  vera  tasca  ostetrica  Questa  divisione  offre  prima 
di  tutto  il  gran  vantaggio  che  i  forcipi,  i  quali  sono  più  grandi  e' 
costano  di  più,  non  soffrono  per  l'evaporazione  dei  medicinali  che 
si  portano  appresso  e  restano  sempre  puliti  dalla  ruggine.  Inoltre, 
per  le  anormalità  del  secondamento,  per  la  sutura  del  perineo  o  per 
gli  aborti,  così  frequenti,  è  più  comodo  recar  seco  la  cassetta  da 
medicatura  che  è  più  piccola  e  più  maneggevole. 

§  8.  —  Tasca  ostetrica 

Tra  le  molte  tasche  ostetriche  che  sono  raccomandate  si  deb- 
bono preferire,  anche  a  quelle  fatte  di  nichelina,  le  tasche  arroto- 
lagli fatte  con  grossa  tela  impermeabile  e  che  si  posson  lavare. 
Soltanto  quando  si  potranno  fabbricare  più  a  buon  mercato,  quelle 
di  alluminio  offriranno,  se  nichelate,  notevoli  vantaggi.  Le  tasche  di 
tela  si  possono  facilmente  sterilizzare  nel  vapore  e,  costando  poco,, 
rinnovare. 

§  9.  —  Istrumenti.  W 

Un  ostetrico  ha  bisogno,  per  lo  meno,  di  provvedersi  dei  se- 
guenti istrumenti,  la  cui  descrizione  verrà  fatta  in  seguito  : 

1.  Un  forcipe  corto  con  debole  curva  pelvica  e  uno  lungo 
con  forte  curva  pelvica  (L.  25  ognuao).  Invece  di  quest'ultimo  si  può' 
prendere  un  forcipe  traente  sull'asse  (di  Tibone  L.  50). 

2.  Un  eranioclaste  di  Braun  o  di  Auvard.  (L.  35  -  L.  75). 

3.  Un  perforatore  a  forbice  di  Busch  o  di  Blot.  (L.  12  -  L.  18). 

4.  Un  uncino  di  Braun  per  la  decapitazione.  (L.  10). 

5.  Un  uncino  doppio  di  Martin  (L.  6). 

6.  Un  pelvimetro  di  Collin  (L.  15). 

7.  Una  o  due  pinze  tirapalle  con  chiusura  a  molla  di  Schroe- 
der.  (L.  6,50  ognuna). 

8.  Una  forbice  per  la  sezione  del  cordone  ombellicale,  che 
serve  anche  alPepisiotomia.  (L.  3). 

9.  Diversi  cateteri  da  uomo  e  da  donna,  tanto  di  metallo 
quanto  elastici  (di  metallo,  nichelina,  ognuno  L.  1,50,  elastici  L.  1). 

(1)  Per  comodità  del  nostri  lettori,  sicuri  come  siamo  della  bontà  della  produzione  ita- 
liana, al  posto  dei  prezzi  dei  fabbricanti  tedeschi,  abbiamo  creduto  opportuno  sostituire, 
accanto  a  ciascun  istrumento,  il  prezzo  di  vendita  quale  si  desume  dai  listini  del  noto- 
fabbricante  d'istrumenti  chirurgici,  Cav.  Ernesto  Invernlzzi  -  Homaì  Via  del  Corso,4S-49. 
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10.  Due  lacci  di  seta  da  rivolgimento,  che  del  resto  possono 
essere  fatti  lì  per  lì  con  altro  materiale  (garza)  (L.  2). 

11.  Un  termometro  a  massima  (L.  2). 

12.  Uno  stetoscopio  (L.  3). 

Per  rendere  più  completa  la  tasca  ostetrica  si  richieggono  anche 
i  seguenti  strumenti  : 

13.  Un  uncino  ottuso  ed  uno  acuto  di  Smellie  (L.  6  ognuno). 

14.  Una,  pinza  da  ossa  di  Boèro  di  Mesnard-Winckel  (L.  12 

ognuna). 

15.  Una  forbice  per  decapitazione  (L.  10). 

16.  Un  repositorio  di  Braun  per  il  funicolo  (L.  1,50). 

17.  Un  bistori  bottonaio  (L.  3). 

18.  Una  lunga  pinza  uncinata  (L.  3). 

Il  prezzo  quindi  di  uno  strumentario  semplice  non  supererebbe 
le  L.  146,  e  per  una  fornitura  più  completa  non  si  spenderebbe  più 
di  L.  200  circa. 

Per  la  cassetta  da  medicatura  merita  di  essere  raccomandato  il 
modello  recente  di  Mestrum  (che  si  può  acquistare  da  E.  Invernizzi 
in  Roma,  via  del  Corso  48-49,  al  prezzo  di  L.  50,  con  vetri,  ma  senza 
strumenti).  Questa  cassetta  contiene,  bene  stivate,  le  seguenti  cose  : 

1.  Due  bacinelle  di  cristallo  per  preparare  soluzioni  e  che 
servono  molto  bene  come  bacinelle  da  strumenti. 

2.  Un  apparecchio  per  lavande  con  tubo,  morsette  e  cannula 
di  vetro. 

3.  Un  portaghi  di  Hegar  o  di  v.  Herff.  (Quest'ultimo  è  conge- 
gnato in  modo  da  poter  portare  anche  gli  aghi  di  Hagedorn,  e  il 
prezzo  è  da  6  a  8  lire). 

4.  Aghi  (questi  sono  da  scegliersi  a  piacere  curvati  sul  piatto 
o  sulla  costa,  di  diversa  grandezza,  con  o  senza  cruna  a  molla). 
Gli  aghi  si  debbono  conservare  in  una  bottiglietta  con  spirito  di 
sapone  potassico  ed  alcool  assoluto  per  proteggerli  dalla  ruggine. 
(La  dozzina  L.  3,60). 

5.  Una  forbice  di  Cooper  (L.  3). 

6.  Una  pinza  tir  apatie  (L.  6,50). 

7.  Una  pinza  da  polipi  (di  Fritsch  L.  16). 

8.  Un  catetere  intrauterino  di  Breus  (L.  6). 

9.  Una  cannula  per  infusioni  di  cloruro  di  sodio  (L.  1). 

10.  Una  siringa  di  Pravaz,  le  cui  cannule  vanno  conservate 
insieme  agli  aghi  (L.  2,50). 
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11.  Una  maschera  da  cloroformio  con  sgocciolato  re  e  pinza 
da  lingua  (L.  13). 

12.  Una  spazzola  per  le  mani  (L.  0,25). 

13.  Un  bicchiere  graduato  (da  100  gm.  L.  2,70). 

I  medicamenti  ed  i  materiali  da  medicatura  che  si  trovano  nella 
cassetta  son  questi: 

1.  Dieci  pastiglie  di  sublimato  da  1  gm.  l'uno. 

2.  Cento  grammi  di  cloroformio. 

3.  Cento  grammi  di  lisolo  o  di  acido  fenico. 

4.  Cinque  grammi  di  olio  canforato  (1  : 9). 

5.  Cinque  grammi  di  morfina  carboliea  3  °/o. 

6.  Cinque  grammi  di  percloruro  di  ferro  liquido. 

7.  Cinque  grammi  di  permanganato  potassico. 

8.  Alcune  cartine  :  di  acido  salicilico  da  3  gm.  -  di  cloruro 
sodico  da  6  gm.  -  di  segale  da  1  gm.  -  di  pastiglie  di  soda  da  1  gm. 
l'una,  fatte  con  carbonato  sodico  secco. 

9.  Una  bottiglietta  di  Ergotina  Nieuhaus. 

10.  Un  tubetto  di  lanolina  boroglicerinata. 

11.  Seta  e  catgut  in  provette  di  vetro  chiudibili. 

12.  Nastro  per  legatura  del  funicolo.  Garza  allo  iodoformio 
e  ovatta  sterilizzata,  se  invece  di  questa  non  si  vogliono  adottare 
le  scatole  di  Mylius. 

II  prezzo  totale  di  questa  cassetta  da  medicatura  non  supera 
le  100  lire. 

ni. 

POSIZIONE  DELLA  PARTORIENTE 

Dopo  aver  preparato  un  conveniente  letto  da  parto,  dopo  aver 
vuotato  l'intestino  retto  e  la  vescica,  si  deve  cercare  di  dare  una 
posizione  comoda  alla  partoriente.  Ordinariamente  nella  pratica  pri- 
vata bisogna  prima  di  tutto  rialzare  la  pelvi  con  un  piccolo  cuscino 
o  con  un  lenzuolo  a  più  doppi,  onde  appianare  la  fossac  he  non  di 
rado  si  forma  nel  centro  delle  materasse.  La  parte  superiore  del 
corpo  si  rialza  facilmente  mediante  guanciali.  Ma  questa  semplicis- 
sima posizione  dorsale  per  molti  atti  operativi  non  basta  ed  assai 
spesso  è  necessario  dare  alla  donna  una  più  adatta  e  conveniente 
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posizione.  Siccome  un'  operazione  viene  resa  così  straordinariamente 
più  facile,  un  ostetrico  di  criterio  deve  ogni  volta  ricercare,  fra  le 
molte  possibili  posizioni,  la  migliore,  e,  tenendo  conto  dell'  assisten- 
za di  cui  dispone,  deve  in  prima  linea  guardare  precisamente  alla  sua 
propria  comodità. 

§  io. 

La  scelta  cade  fra  le  seguenti  posizioni:  dorsale  semplice,  obli- 
qua, trasversa,  del  taglio  della  pietra,  dorso  sacrale,  laterale,  la- 
teroventrale  e  genupettorale  o  genucubitale. 

1.  Posizione  dorsale  semplice.  —  Nella  posizione  d.  s.  la  parto- 
riente giace  in  piano  sul  letto,  vicino  ad  una  delle  sponde,  con  la 
parte  superiore  del  corpo  leggermente  sollevata,  la  pelvi  rialzata 
da  un  cuscino,  il  cui  bordo  all'  innanzi  sta  a  livello  della  vulva;  le 
gambe,  ripiegate  nell'articolazione  del  ginocchio  ed  allargate  legger- 
mente, vengono  tenute  in  questa  posizione  da  un  aiuto.  L'inclina- 
zione del  bacino  (fig.  1  N)  è  di  circa  30°,  quindi  l'asse  B  A  dell'in- 
gresso del  bacino  forma  coli'  orizzontale  H  H  un  angolo  di  120°. 
Per  conseguenza  questa  posizione  è  bene  adatta  a  indagini  e  ad 


operazioni  semplici;  ma 
non  è  possibile  quando 
si  vuol  fare  una  esplo- 
razione nella  direzione 
dell'asse  d'ingresso  del 
bacino  o  si  vuole  ese- 
guire una  trazione  nel 
senso  di  questo  medesi- 
mo asse,  perchè  è  impos- 


Fig.  i.  —  Posizione  dorsale  semplice.  sibile  abbassare  il  brac- 

cio o  il  manico  dell'istrumento. 

2.  Posizione  obliqua.  —  (Semitrasversale  sul  letto).  La  partoriente 
è  messa  obliquamente  sul  letto,  in  modo  che  la  vulva  venga  a  coin- 
cidere con  la  sponda  del  letto  stesso,  la  quale,  all'  occorrenza,  può 
venire  rialzata  per  mezzo  di  traverse.  Una  gamba  giace  lungo  la 
sponda  e  può  puntellarsi  contro  il  dappiedi  del  letto,  l'altra  invece,  mo- 
deratamente flessa  al  ginocchio  ed  all'anca,  vien  tenuta  da  un  aiuto 
fortemente  divaricata  da  un  lato  oppure  si  appoggia  ad  una  sedia. 
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L'operatore  si  mette  tra  le  gambe  della  partoriente.  A  questa  posi- 
zione si  può  venire  con  prontezza  e  facilità  dalla  posizione  dorsale 
ed  è  quindi  facilmente  indicata  quando  occorre  agire  in  fretta;  offre 
poi  grandi  vantaggi  perchè  esige  poca  assistenza,  si  può  sorvegliare 
comodamente  la  narcosi  fatta  dalla  levatrice  ed,  e-sendo  facilmente 
accessibili  le  parti  sessuali,  permette  la  trazione  in  una  direzione 
più  vicina  possibile  a  quella  dell'  asse  dello  stretto  superiore  del 
bacino. 

3.  Posizione  trasversale.  —  In  questa  posizione  la  partoriente 
giace  in  letto  in  modo,  che  le  natiche  sporgono  alquanto  dalla  sponda 
del  letto,  bene  rialzata,  mentre  la  parte  superiore  del  corpo  e  la 
testa,  sollevata  da  cuscini,  si  trovano  verso  l'altra  sponda  del  letto. 
Le  gambe  fortemente  divaricate,  vengono  tenute  da  due  aiuti  con 
le  articolazioni  dell'anca  e  del  ginocchio  flesse,  oppure,  nella  stessa 
posizione,  vengono  poggiate  e  fissate  su  due  sedie  poste  una  di 
fronte  all'altra  e  in  tal  caso,  al  bisogno,  basta  una  persona  sola. 
Quando  è  necessaria  la  narcosi  le  sponde  del  letto  debbono  essere 
perfettamente  libere.  L'  anestesia  deve  essere  mantenuta  da  un  as- 
sistente pratico,  perchè  l'operatore  in  questa  posizione  non  può  veder 
la  partoriente  così  bene  come  nella  posizione  obliqua. 

Da  queste  posizioni,  mutando  di  posto  alla  parte  superiore  del 
corpo  della  donna,  se  ne  hanno  due  altre,  che  facilmente  si  possono 
combinare  colle  prime. 

4.  Posizione  del  taglio  della  pietra.  —  Questa  si  può  facilmente 
ottenere,  p.  e.,  dalla  posizione  trasversale,  sollevando  la  parte  su- 
periore del  corpo  in  modo,  che  venga  a  prendere  una  posizione 
intermedia  fra  il  sedere  e  il  giacere.  A  ciò  non  bastano  i  cuscini, 
ma  è  d'uopo  formare  un  piano  inclinato  per  mezzo  d'una  sedia  ro- 
vesciata, il  che  è  sempre  facile  fare.  Le  coscie  si  devono  divaricare 
fortemente,  e  fletterle  in  modo  che  vengano  a  poggiare  perpendi- 
colarmente sopra  un  sostegno,  p.  e.  due  sedie.  In  tale  posizione 
l'articolazione  sacro-coccigea  forma  il  punto  più  basso  del  bacino. 
La  positura  del  taglio  della  pietra  (fig.  2)  ravvicina  la  cassa  tora- 
cica al  bacino,  il  che  si  può  ottenere  quasi  soltanto  sollevando  la 
parte  superiore  del  corpo.  Il  piano  N  dello  stretto  superiore  del  bacino 
forma  coll'orizzontale  H  un  angolo  di  20°.  L'asse  B-A  dello  stretto 
superiore  del  bacino  taglia  quindi  P  orizzontale  sotto  un  angolo  di 
110°  ed  è  quindi  più  ripido  che  nella  semplice  posizione  dorsale 
(confronta  con  la  fig.  1). 
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I  pregi  di  questa  po- 
sizione si  rilevano  spe- 
cialmente in  quelle  ope- 
razioni che  hanno  per 
iscopo  di  cambiare  la 
posizione,  la  presenta- 
zione e  F  atteggiamento 
del  feto,  poiché  ambedue 
le  mani  dell'ostetrico  si 
possono  facilmente  aiu- 
tare Funa  colFaltra. 


Fig.  2.  —  Posizione  del  taglio  della  pietra. 

5.  Posizione  dorso-sacrale.  —  Anche  in  questa  posizione  il  ba- 
cino deve  essere  avvicinato  più  che  è  possibile  alla  gabbia  toracica, 
ma  questa  volta  sollevando  fortemente  il  bacino,  col  flettere  più 
energicamente  le  coscie  divaricate.  La  parte  superiore  del  corpo, 
•contrariamente  alla  posizione  del  taglio  della  pietra,  sta  orizzontale; 
la  testa,  non  però  il  dorso,  viene  leggermente  rialzata  per  mezzo  di 
un  cuscino.  L'angolo  di  inclinazione  del  piano  N  dello  stretto  supe- 
riore del  bacino  (fig.  3)  cresce  sino  a  50°-60°  mentre  l'asse  B-A  dello 
stretto  superiore  del  bacino  si  avvicina  fortemente  alla  orizzontale  H 


Purtroppo  questa  posizione  non  si  può  farla  prendere  senza 
una  sufficiente  assistenza;  gli  aiuti  debbono  afferrare  le  gambe  e 
collocarsele  dietro  il  dorso,  a  meno  che  non  si  disponga  di  un  ap- 
parecchio col  quale  tener  divaricate  le  gambe  della  donna. 

6.  Posizione  laterale.  —  Questa  posizione,  ora  sul  lato  destro, 


Fig.  3.  —  Posizione  dorso -sacrale.. 


in  media  fino  ad  un  angolo  di 
150°.  Quest'ultima  circostanza 
spiega  a  sufficienza  perchè  la 
parete  ventrale  dell'  utero  di- 
venta più  accessibile  alla  ma- 
no operante  e  quindi  vengono 
resi  assai  più  facili  tutti  gli 
atti  operativi  che  debbono  a 
vervi  luogo,  per  esempio,  di- 
stacco della  placenta,  versione 
da  posizioni  trasverse  a  dorso 
posteriore  etc.;  ma  però  più 
difficili  gli  svolgimenti  del  feto. 
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ora  sul  lato  sinistro,  non  viene  abbastanza  spesso  applicata  nelle 
operazioni  ostetriche.  Però  frequentemente  si  adopera  per  altri  scopi 
durante  il  parto  ;  per  esempio  per  -migliorare  la  posizione  di  una 
testa  deviata  dallo  ingresso  del  bacino.  Negli  atti  operativi,  per 
esempio  nelle  versioni,  la  partoriente  si  pone  sul  lato  voluto,  in 
modo  che  le  natiche  stiano  vicino  ad  una  delle  sponde  del  letto  e- 
la  testa  ravvicinata  all'altra.  Se  il  letto  con  una  sponda  tocca  il  muro, 
vi  si  possono  facilmente  appoggiare  dei  cuscini.  Le  gambe,  legger- 
mente flesse,  vengono  tenute  un  po'  divaricate  per  mezzo  di  un  cu- 
scino tra  le  ginocchia.  Non  è  necessaria  un'assistenza  speciale. 

7.  Posizione  latero-ventrale.  —  E  la  posizione  migliore  per  pro- 
teggere il  perineo  e  si  ottiene  dalla  p.  laterale  semplice,  facendo 
distendere  indietro  il  braccio  che  poggia  sui  letto,  vale  a  dire,  nella 
posizione  laterale  sinistra  il  braccio  sinistro,  e  nella  destra  il  de- 
stro. In  questo  modo  il  petto  e  il  ventre  vengono  fortemente  rav- 
vicinati al  letto. 

Le  gambe  restano  nella  stessa  posizione,  però  le  natiche  de- 
vono sporgere  un  po'  infuori  della  sponda  del  letto.  (Fig.  4). 

Le  posizioni  la- 
terali offrono  il  van- 
taggio di  far  scorgere 
bene  tutto  il  perineo 
e  le  parti  genitali  e- 
sterne  e  di  rendere 
più  comodamente  ac- 

Fig.  4.  —  Posizione  latero-ventrale.  cessibile     la  parete 

ventrale  dell'utero;  se  si  manca  di  assistenza. si  possono  così  ren- 
der più  facili  estrazioni  difficili  con  e  senza  forcipe.  Però  questa 
posizione  non  è  favorevole  per  lo  svolgimento  delle  braccia.  Inoltre, 
siccome  le  viscere  si  affondano,  e  con  esse  anche  l'utero,  lo  stretto 
superiore  del  bacino  resta  libero  e  si  possono  più  facilmente  ese- 
guire alcuni  atti  operativi,  essendo  la  parte  presentata  più  libera- 
mente mobile.  Per  altro  nella  posizione  laterale,  e  ancor  più  in  quella 
latero-ventrale,  c'è  il  grande  inconveniente  che  è  resa  assai  diffì- 
cile la  narcosi;  ad  ogni  modo  essa  deve  essere  eseguita  soltanto 
da  un  medico  molto  esperto  e  solo  per  brevi  intervalli.  Inoltre  in 
questa  posizione  può  facilmente  penetrare  dell'aria  nella  cavità  u- 
terina  svuotata. 

8.  Posizione  genu-pettorale.  —  È  quella  che  meno  si  adopera 
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nelle  operazioni  ostetriche  perchè  non  permette  di  agire  contempo- 
raneamente con  le  due  mani,  e  senza  speciali  avvedimenti  non  è 
possibile  la  narcosi.  La  donna  in  posizione  prona  poggia  la  parte 
superiore  del  corpo  o  coi  gomiti  o  col  petto  sul  piano  del  letto, 
mentre  le  coscie  vengono  poste  perpendicolari  a  questo.  Così  il 
bacino  diventa  la  parte  più  elevata  del  corpo.  (Fig.  5). 

Tutte  le  vi- 
scere, insieme  al- 
l'utero, si  abbas- 
sano e  si  allonta- 
nano quindi  dallo 
stretto  superiore 
del  bacino. 

L'inclinazione 
N  del  bacino  im- 
porta 35°.  Questa 

Fig.  5.  -  Posizione  genu-pettorale.  ultima  circostanza 

può  facilitare  assai  la  rientrata  di  piccole  parti  o  del  funicolo  proci- 
denti,  ma  nelle  versioni  etc.,  mancando  un  appoggio  al  fondo,  sono 
favorite  le  lacerazioni  delimiterò,  come  pure  l'entrata  di  aria  nelle 
parti  sessuali,  stirate  nel  senso  della  lunghezza.  Con  ragione  per 
questi  inconvenienti  la  posizione  genu-pettorale  è  stata  quasi  abban- 
donata. (1) 

La  scelta  di  una  di  queste  posizioni  dipende  ogni  volta  dalla 
possibilità  di  effettuarle,  dalla  comodità  dell'operatore  e  dalle  faci- 
litazioni che  offre  per  eseguire  una  data  operazione.  Sotto  quest'ul- 

(1)  A  queste  posizioni  non  si  può  non  aggiungere  oggi  la  posizione  a  gambe  pen- 
denti immaginata  ed  usata  in  Italia  fin  dal  16°  secolo  (Scipio  Mercurio,  1595)  e  tornata,  non. 
è  molto  in  onore  sotto  la  denominazione,  ingiusta,  eli  posizione  di  Walcher. 

Questa  consiste  nel  collocare  la  partoriente  col  sedere  sulla  sponda  del  letto,  un  cu- 
scino sotto  il  sacro,  le  membra  inferiori  pendenti  e  spinte  lìù  che  è  possibile  in  basso  e 
all'indietro. 

In  questa  posizione,  a  misura  che  le  gambe  si  abbassano,  il  promontorio  del  sacro  si 
innalza  e  cresce  la  lunghezza  della  coniugata  per  un  movimento  delle  ossa  innominate  nel 
senso  antero-posteriore,  cioè  intorno  ad  un  asse  trasversale  immaginario  tirato  da  un 
lato  all'altro  della  2a  vertebra  sacrale  ;  movimento  che  è  dovuto  alla  mobilità  delle  ai  ti- 
colazioni  sacro-iliache  la  quale  si  fa,  a  quanto  pare,  maggiore  nello  stato  di  gravidanza. 

Il  guadagno  che  si  può  ottenere  con  questa  posizione  nel  diametro  retto  dell'ingresso 
è  di  4-6  mm.  e  forse  anche  più. 

Essa  è  quindi  indicata  in  casi  di  leggiera  ristrettezza  del  bacino,  unita  specialmente  alla 
versione  ed  all'estrazione  manuale,  come  usa  il  Leopold,  ovvero  alla  pressione  dall'  e- 
sterno  secondo  Hofmeier  per  impegnare  la  testa  neh'  ingresso,  e  all'applicazione  afta  del 
fjrcipe  (Fehling,  Ahlfeld). 

0.  v.  Herff.  —  Tecnica  op.  ostetrica.  3 
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timo  aspetto  quel  che  preme  è  che  i  genitali  siano  accessibili  e  che 
sia  possibile  fare  una  trazione  in  basso.  Per  conseguenza  nelle  ope- 
razioni ostetriche  le  posizioni  importanti  sono  :  la  dorsale  semplice, 
la  trasversa  o  l'obliqua,  quella  del  taglio  della  pietra  o  la  dorso  - 
sacrale,  eccezionalmente  la  latero-ventrale.  Fra  tutte,  la  posizione 
obliqua  è  la  migliore  per  la  pratica  privata. 

IV. 

ASSISTENZA 
.    §  11. 

Senza  un'  assistenza  in  certo  qual  modo  intelligente  non  si  deve 
intraprendere  nessuna  operazione  ostetrica,  perchè  spesso  all'impen- 
sata sopravvengono  degli  accidenti.  Nelle  operazioni  più  lievi  può 
bastare  l'aiuto  di  una  levatrice  e,  al  bisogno,  forse  anche  quello 
di  una  buona  infermiera.  Però  è  sommamente  importante  condurre 
seco  un  altro  medico  per  tutte  le  operazioni  più  difficili.  Esso  è  ne 
cessano  meno  per  la  narcosi  o  per  politica  medica  —  una  respon  - 
sabilità  divisa  é  una  mezza  responsabilità  —  di  quello  che  per 
prestare  aiuto  nel  processo  così  pregevole  della  combinazione  di 
trazione  e  pressione,  come,  p.  e.,  ha  luogo  nello  svolgimento  diffi- 
cile del  feto  in  presentazione  pelvica  con  bacino  ristretto  o  quando 
si  deve  fare  un'applicazione  alta  di  forcipe  e  l'atteggiamento  della 
testa  è  sfavorevole.  Ma,  a  dirla  sch;etta,  questo  pur  troppo  rimane 
spesso  un  pio  desiderio  e  l'ostetrico  deve  allora  essere  pienamente 
cosciente  dell'alta  responsabilità  che  gli  incombe,  quando  agisce  da 
solo.  Ad  ogni  modo  l'assistenza  di  un  medico  è  indispensabile  nella 
sinflsiotomia,  nel  rimpicciolimento  dei  diametri  fetali  e  in  tutte  le 
laparotomie,  nelle  quali  solo  eccezionalmente  basteranno  due  aiuti. 

V. 

NARCOSI. 

La  tendenza  umanitaria  di  risparmiare  ai  malati  lo  spavento 
e  i  dolori  di  una  operazione  ne  spinge  ad  applicare,  anche  in  oste- 
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tricia,  i  narcotici  molto  più  ampiamente  di  quel  che  non  siasi  fatto 
finora  nella  pratica  privata.  La  narcosi  non  solo  ci  permette  di  ese- 
guire con  più  facilità  e  sicurezza  operazioni  necessarie,  ma  spesso 
ci  mette  in  grado  di  fare  una  diagnosi  sicura  e  coscenziosa,  la 
quale  è  condizione  indispensabile  per  prestare  opera  non  nociva. 

§  12.  Indicazioni. 

La  narcosi  è  indicata  abbastanza  spesso  per  le  primipare,  onde 
determinare  con  maggiore  esattezza  la  posizione,  la  presentazione  e 
l'atteggiamento  di  una  parte  del  feto  impegnata  nel  canale  da  parto 
o  al  disopra  di  esso,  specialmente  all'  ingresso  del  bacino,  come,  in 
generale,  in  tutti  quei  casi  nei  quali  bisogna  esplorare  con  precisio- 
ne, con  mezza  o  con  tutta  la  mano,  le  vie  del  parto,  onde  stabilire 
se  vi  è  una  sproporzione  di  spazio.  Se  non  si  ha  gran  fretta,  ogni 
partoriente  deve  essere  narcotizzata  prima  di  ogni  operazione  no- 
tevole o  lunga.  La  narcosi  è  indispensabile  in  tutte  quelle  opera- 
zioni nelle  quali  le  mani  dell'operatore  si  debbono  prestare  reci- 
proco aiuto,  e  lo  è  tanto  più  quanto  più  energiche  e  prolungate 
sono  le  contrazioni  dell'  utero;  nelle  versioni,  nelle  estrazioni  diffi- 
cili, nei  distacchi  di  placenta  e  così  via. 

Tutte  le  operazioni  di  rimpicciolimento  dei  diametri  fetali,  le 
laparotomie,  la  sinfisiotomia,  come  pure  gli  interventi  per  convulsioni 
eclamptiche  esigono,  senza  eccezione  alcuna,  la  narcosi.  Soltanto 
nelle  operazioni  di  poco  momento  o  in  quelle  che  non  danno  più  do- 
lori di  un  parto  ordinario,  come  sarebbero  una  leggiera  applicazione 
di  forcipe  ali'  egresso,  facili  estrazioni  nelle  pluripare  o  1'  estrazione 
di  gemelli,  possono  eseguirsi  bene,  anzi  con  vantaggio,  senza  nar- 
cosi. Anche  per  compassione  alle  volte  si  può  temporaneamente 
fare  una  leggiera  narcosi,  allorché  le  doglie  sono  troppo  forti  e  le 
contrazioni  dell'  utero  sono  troppo  persistenti,  (doglie  spasmodiche, 
tetanus  uteri). 

§  13.  —  Controindicazioni. 

In  generale  la  narcosi  si  applica  negli  stessi  limiti  che  nelle 
altre  operazioni.  Le  sue  controindicazioni  sono  le  stesse:  degene- 
razione grassa  o  bruna  del  miocardio  che,  schiettamente,  può  essere 
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più  supposta  che  obiettivamente  dimostrata,  vizii  cardiaci  non  com- 
pensati, e,  in  breve,  tutte  quelle  affezioni  che  ostacolano  notevolmente 
il  circolo  o  il  respiro  (anche  il  gozzo);  del  pari  l'anemia  d'alto  grado,, 
per  minacciante  degenerazione  grassa  acuta  del  cuore. 

Le  partorienti  sono  sensibili  al  cloroformio  assolutamente  più 
che  le  altre  persone,  eppure  sopportano  meglio  la  narcosi.  Casi 
letali  se  ne  conoscono  pochissimi;  parimenti,  lesioni  dell'attività  car- 
diaca o  l'arresto  del  respiro,  quando  si  procede  con  cautela,  solo  di 
rado  compaiono.  Per  altro  non  c'è  alcun  dubbio  che  il  nostro  mi- 
gliore anestetico,  il  cloroformio,  già  in  piccola  quantità,  esercita  una 
influenza  paralizzante  sull'attività  dell'utero:  le  doglie  diventano  più 
irregolari,  le  pause  più  lunghe,  l'energia  minore.  È  degna  di  nota 
anche  la  circostanza  che,  pure  dopo  terminata  la  narcosi,  l'attività 
delle  doglie  può  rimanere  ancora  per  lungo  tempo  minore.  Il  clorofor- 
mio determina  quindi,  senza  dubbio,  un  maggior  pericolo  di  emor- 
ragia per  atonia  secondaria.  Rilanciandosi  tutti  i  muscoli,  cessa  an- 
che l'attività  della  contrazione  volontaria  addominale,  il  che  può  però 
essere  talvolta  di  molto  vantaggio  nelle  versioni,  nelle  estrazioni  del 
feto  in  presentazione  pelvica  etc. 

La  narcosi  dunque  è  da  evitarsi  più  che  possibile,  ovvero  si  deve 
abilmente  accorciarla,  quando  si  ha  qualche  forma  di  debolezza  di  do- 
glie; se  però  è  indispensabile  farla  e  protrarla,  si  prepari  tutto  il  ne- 
cessario per  combattere  questa  debolezza  e  si  dia  per  tempo  della 
ergotina.  Per  avere  trascurato  queste  regole  precauzionali,  qualche 
donna  è  stata  ridotta  in  fin  di  vita.  Il  cloroformio  ha  inoltre  una  influ- 
enza nociva  sul  cuore,  sul  fegato  e  sui  reni:  tanto  più  energica  e  rapi- 
da, quanto  più  sangue  perdono  i  narcotizzati.  Si  eviti  quindi  qualun- 
que narcosi  troppo  prolungata  specialmente  quella  alla  reine,  vale  a 
dire  una  narcosi  prolungata,  benché  superficiale,  destinata  a  sce- 
mare il  dolore  fisiologico  delle  contrazioni.  Se  sono  necessarie  pa- 
recchie operazioni,  le  quali  siano  separate  da  un  tempo  abbastanza 
lungo,  si  preferisca  piuttosto  di  interrompere  la  narcosi,  che  di 
esporre  la  donna  ad  una  possibile  morte  consecutiva  per  degenera- 
zione adiposa  del  muscolo  cardiaco,  del  fegato  o  dei  reni,  o  al  peri- 
colo di  una  pneumonite  ab  ingestis. 

Purtroppo  anche  i  bambini  soffrono  senza  dubbio  sotto  la  nar- 
cosi: non  di  rado  essi  vengono  al  mondo  storditi,  ovvero  ammalano 
più  tardi  di  ittero.  Perciò,  nell'interesse  del  bambino,  prima  di  ese- 
guire operazioni  gravi,  per  esempio  il  taglio  cesareo,  devesi  abbre- 
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viare  più  che  è  possibile  la  durata  della  narcosi,  durante  i  prepa- 
rativi. 

§  14.  —  Scelta  dell'anestetico. 

•La  scelta  degli  anestetici  in  ostetricia  è  molto  limitata. 

L'etere  non  si  deve  adoperare  senza  speciali  precauzioni,  diffi- 
cili a  prendersi  nella  pratica  privata,  dovendosi  spesso  operare  di 
notte,  poiché  c'  è  pericolo  che  si  infiammi  e  dia  luogo  ad  incendii. 
•Comunque,  esso  è  molto  adatto  in  alcuni  casi,  come  nelle  anemie 
gravi  e  nelle  affezioni  cardiache. 

Il  protossido  d'azoto  o  gas  esilarante  offrirebbe  pure  alcuni 
vantaggi,  ma  è  troppo  costoso;  e  solo  con  molto  incomodo  si  può 
portarlo  appresso  in  sacchi  di  gomma  etc. 

Il  brometile  non  è  scevro  di  pericolo,  si  decompone  facilmente 
ed  ha  azione  infida.  Meno  importanza  avrebbe  il  fatto  che  le  narco- 
tizzate, anche  molto  tempo  dopo  l'applicazione  del  brometile,  tra- 
mandano un  odore  d'aglio. 

Il  pentalo  non  si  deve  usare  in  ostetricia  perchè  non  fa  rila- 
sciare i  muscoli  e  poi  attacca  fortemente  i  reni. 

Il  cloroformio  dunque  —  cloroformio  tedesco  o  chlor  alchloro- 
form  —  conserva  senz'  altro  ,  in  ostetricia,  il  suo  posto  di  migliore 
aneste  tico. 

§  15.  —  Modo  di  applicare  il  cloroformio. 

Per  una  narcosi  clorolbrmica  dovrebbe  essere,  se  possibile, 
adibito  sempre  un  medico.  Però,  per  l'urgenza  del  caso,  talvolta  si  è 
costretti  a  farne  a  meno,  tanto  più  che,  al  bisogno,  può  veramente 
ba-tare  una  levatrice  ben  pratica.  Ma  allora  però  si  deve  sempre 
collocare  la  partoriente  in  modo,  che  la  respirazione  non  venga  me- 
nomamente impedita  e  l'ostetrico  possa  anche  liberamente  sorvegliare 
la  narcosi.  Perciò  non  vi  è  migliore  posizione  che  quella  obliqua  o 
trasversa,  quando  non  basti  la  dorsale  semplice.  La  posizione  late- 
rale, e  ancor  più  la  latero-ventrale,  si  debbono  evitare  più  che  è 
possibile,  quando  la  narcosi  è  fatta  da  una  levatrice,  ed  anche  negli 
altri  casi  permetter  soltanto  temporaneamente  ed  eccezionalmente. 

Inoltre  la  narcosi  si  deve  cominciare  soltanto  dopo  che  si  è 
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messo  in  ordine  Pistrumentario,  dopo  che  si  è  ben  collocata  e  disinfet- 
tata la  partoriente.  Deve  cominciarla  il  medico  stesso  e  la  levatrice 
continuarla,  e  questa  deve  contemporaneamente  sorvegliare  con  at- 
tenzione il  polso.  Di  più  la  levatrice  non  deve  a  suo  piacere  versare 
cloroformio  o  tenere  la  maschera  dinanzi  al  viso  della  partoriente, 
ma  entrambe  queste  cose  deve  regolarle  l'ostetrico,  badando  ad 
ogni  segno  di  risveglio  e  indicando  ogni  volta  la  quantità  di  cloro- 
formio da  versare  nella  maschera. 

In  generale  la  narcosi  ostetrica  deve  essere  profonda,  per  deter- 
minare un  rilasciamento  dei  muscoli.  Per  altro  bisogna  andar  cauti 
verso  la  fine  di  una  estrazione,  poiché,  dopo  un  rapido  svuotamento* 
dell'utero,  può  sopraggiungere  uno  svenimento  non  esente  da  pericolo.. 

Il  medico  deve  rendersi  conto  della  grande  responsabilità  che  si 
accolla,  quando  fa  eseguire  la  narcosi  ad  una  levatrice,  e  quindi  badi 
attentamente  ad  ogni  indizio  di  minacciante  asfissia. 

Per  eseguire  la  narcosi  nel  parto  non  sono  necessarie  regole 
diverse  da  quelle  conosciute.  Bisogna  rimuovere  gli  abiti  che  strin- 
gono e  le  dentiere  artificiali.  Il  cloroformio  si  deve  somministrare 
con  una  maschera  speciale,  per  es.  quella  dello  Skinner,  e  tener 
pronta  una  pinza  da  lingua,  anche  per  poter  evitare  un  processo- 
giudiziario  in  caso  d'infortunio.  La  maschera  è  assolutamente  neces- 
saria, perchè  si  è  avuto  qualche  caso  letale  per  avere  adoperato  un 
panno,  un  fazzoletto  etc.  Naturalmente  si  deve  sorvegliare  il  polso,, 
il  respiro,  i  riflessi  della  congiuntiva  e  il  gioco  delle  pupille. 

Se  la  lingua  si  ritrae  e  casca  indietro,  occludendo  l'adito  al 
laringe,  si  deve  spingere  avanti  il  fondo  della  lingua,  spostando  al- 
l'innanzi  la  mandibola.  Si  afferrano  con  le  due  mani  da  ciascun  lato 
le  branche  ascendenti  della  mandibola,  applicando  il  pollice  sull'an- 
golo della  mandibola  stessa  e  mettendo  le  altre  dita  sotto  ai  due 
angoli  buccali,  e  si  spinge  allo  innanzi  l'osso  insieme  al  pavimento 
della  bocca,  tanto  che  la  bocca  resti  leggermente  aperta  e  la  cer- 
chia inferiore  dei  denti  venga  a  sporgere  più  della  superiore.  Se- 
questa  eccellente  manualità,  in  via  tutt' affatto  eccezionale,  non  gio- 
vasse, allora  bisogna  sollevare  il  piano  linguale  dall'adito  del  laringe 
o  tirando  innanzi  con  un'  uncinetto  l'osso  ioide  o  traendo  fuori  la 
punta  della  lingua  con  una  pinza  da  lingua  o  una  pinzetta  a  un- 
cino, o,  al  bisogno,  anche  con  un'ansa  di  filo  applicata  lì  per  lì 
mediante  un  ago.  Solo  in  casi  di  estremo  bisogno  si  deve  eseguire 
la  tracheotomia. 
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Il  vomito  esige  che  si  inclini  immediatamente  di  lato  la  testa 
della  partoriente,  affinchè  il  contenuto  stomacale,  che  nelle  parto- 
rienti è  spesso  considerevole,  non  possa  giungere  nelle  vie  respi- 
ratorie. 

Quando  sta  per  sopraggiungere  uno  svenimento,  il  che  si  rico- 
nosce al  pronto  impallidire  del  viso,  alla  forte  dilatazione  delle  pu- 
pille, si  deve  mettere  la  testa  più  bassa  che  è  possibile:  il  miglior 
modo  per  questo  è  di  lanciarla  pendere  di  lato  dal  margine  del 
letto. 

Se  la  respirazione  si  arresta,  bisogna  subito  praticare  la  respi- 
razione artificiale  col  metodo  di  Sylvester,  ovvero  il  massaggio  della 
regione  cardiaca.  Secondo  i  precetti  di  Sylvester  si  afferrano  da 
una  o  due  persone  le  due  braccia  al  disopra  dell'articolazione  della 
mano  e  con  ritmo  uniforme  si  sollevano  rapidamente  ai  lati  della 
testa  e  si  estendono;  poi,  ma  più  lentamente,  si  riconducono  in 
flessione  ai  lati  della  gabbia  toracica,  che  nel  contempo  deve  ve- 
nire moderatamente  compressa.  Questa  respirazione  artificiale  si 
deve  ripetere  circa  30  volte  al  minuto  e  prolungare  finché  il  re- 
spiro non  si  compia  spontaneamente  ovvero  finche  non  sia  accer- 
tata la  morte.  In  quest'  ultimo  caso  però  non  si  deve  cessare  di 
praticare  la  respirazione  per  1  o  2  ore.  Il  massaggio  della  regione 
cardiaca  consiste  in  una  serie  di  rapide  ed  energiche  pressioni  e 
strofinazioni  della  regione  cardiaca  con  la  palma  della  mano.  Que- 
sto tapotement  devesi  ripetere  fino  a  120  volte  al  minuto  e  special- 
mente ove  si  manifesti  un  arresto  dell'attività  cardìaca,  una  man- 
canza o  un  rallentamento  del  polso  etc. 

La  debolezza  cardiaca  minacciante  o  esistente  si  deve  combat- 
tere con  una  ragionevole  e  moderata  applicazione  di  iniezioni  sot- 
tocutanee di  olio  canforato  (1:  9  di  olio  di  olive),  etere  canforato 
(1:  9),  etere  puro  o  tintura  di  muschio,  sempre  1  grammo. 

La  faradizzazione  o  la  galvanizzazione  dei  nervi  diaframmatici 
al  margine  dello  sterno-cleido-mastoideo  è  applicabile  solo  di  rado 
nella  pratica  ostetrica  privata,  per  la  mancanza  degli  istrumenti  ne- 
cessaria 

Devesi  ancora  una  volta  far  notare  che  i  tentativi  per  richia- 
mare  in  vita  la  partoriente  non  devono  essere  smessi  se  non  dopo 
un'ora  e  mezza  o  due  ore,  e  il  medico,  se  ha  narcotizzato  egli  solo 
con  la  levatrice,  e  obbligato,  nel  proprio  interesse,  a  chiamare,  il 
più  presto  possibile,  in  suo  aiuto  un  altro  medico. 
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VI. 

MODO  DI  STABILIRE  L'INDICAZIONE 
IN  GENERE. 

La  virtù  principale  dell'ostetrico  deve  consistere  nella  paziente 
fiducia  nelle  forze  naturali.  Quanto  più  vecchio  diventa  un  medico 
coscienzioso,  tanto  più  impara  ad  apprezzare  e  mettere  in  pratica 
questa  virtù.  I  giovani  medici  che  entrano  nella  cerchia  della  pra- 
tica debbono  mettersi  bene  in  capo  questo  principio,  e  non  intra- 
prendere alcuna  operazione  ostetrica  senza  i  più  stretti  indizii,  i 
quali  accertino  in  generale  che  minaccia  od  esiste  pericolo  per  la 
madre  o  per  il  bambino.  Naturalmente,  una  volta  riconosciuta  ne- 
cessaria un'operazione,  non  si  deve  indugiare  un  momento. 

Per  verità  può  esser  molto  difficile,  e  non  di  rado  presuppone 
una  consumata  esperienza,  il  trovare  il  giusto  limite  dell'aspettativa. 
Per  altro  anche  il  principiante  troverà  le  ragioni  sufficienti  del  suo 
contegno  in  una  esatta  ed  incontestabile  diagnosi,  che,  all'occorrenza, 
dovrà  completare  ed  accertare  nella  narcosi.  Se  a  questa  diagnosi 
si  aggiungerà  un  giudizio  accurato  delle  condizioni  esistenti  e  degli 
indizii  fornitici,  la  questione  sarà  tanto  chiarita,  che  non  potrà  più 
esser  difficile  una  scelta  critica  delle  operazioni  possibili. 

Una  completa  e  sufficiente  indagine  ostetrica  esige  che  si  deter- 
mini esattamente  la  presentazione,  la  posizione  e  l'atteggiamento 
del  feto  nell'utero,  come  pure  la  presentazione,  la  posizione,  e  l'at- 
teggiamento della  parte  previa  del  feto  rispetto  al  canale  da 
parto.  Inoltre  si  deve  considerare  attentamente  l'epoca  del  parto,  la 
forma  del  bacino,  lo  stato  delle  parti  molli  materne  (bocca  del- 
l' utero  !)  e  mettere  tutti  questi  dati  all'  unisono  con  tutti  gli  altri 
reperti,  badando  attentamente  allo  stato  generale  della  madre  e 
del  bambino.  Di  più  l'ostetrico  non  deve  soltanto  conoscere  esat- 
tamente le  condizioni  e  le  indicazioni  di  ogni  operazione  e  saperla 
perfettamente  eseguire,  ma  deve  averne  talmente  impresse  le  re- 
gole, da  saperle  realmente  applicare  in  ogni  momento  senza 
pensarci  a  lungo.  L"  ostetricia  operativa,  d'altronde  chiara,  è  resa 
però  difficile  dal  fatto  che  spesso  c"  è  soltanto  poco  tempo  per 
decidersi  tra  le   molte  operazioni  che   potrebbero  eseguirsi.  Solo 
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prendendo  in  considerazione  tutti  questi  rapporti  si  potranno  facil- 
mente evitare,  navigandovi  attorno,  tanto  lo  Scilla  dei  peccati  di 
opere,  quanto  il  Cariddi  dei  peccati  di  omissione. 

Nello  scegliere  fra  le  diverse  possibili  manualità,  si  debbono  sem- 
pre tentare  dapprima  quelle  più  semplici  e  più  miti  ed  eseguire  ogni 
operazione  solo  dietro  una  stretta  indicazione.  L'operare  molto,  e  so 
pratutto  l'operare  intempestivo,  può  conciliare  all'ostetrico  riguardo 
•e  predilezione  da  parte  delle  levatrici  non  pratiche  ed  ignoranti, 
ma  non  gioverà  niente  affatto,  nemmeno  sotto  il  manto  dell'  anti- 
sepsi, alle  donne  che  a  lui  si  rivolgono,  piene  di  fiducia,  come  già 
è  stato  detto  nell'introduzione. 

Spesso  le  persone  che  assistono  al  parto,  o  anche  la  partoriente 
stessa,  sollecitano  che  il  parto  venga  presto  terminato.  Allora  è 
.assai  difficile  che  il  giovane  medico  non  si  lasci  indurre  ad  un  in- 
tervento precoce  ed  inconsulto.  Perciò  è  meglio  che  con  qualche 
pretesto  abbandoni  per  un  certo  tempo  la  partoriente,  se  egli  non 
possiede  la  necessaria  fermezza  di  carattere. 

In  circostanze  difficili,  soltanto  un'esperienza  di  lunghi  anni  ed 
una  profonda  dimestichezza  coll'ostetricia  possono,  fra  le  varie  pos- 
sibilità, additarne  la  retta  via,  quindi  l'ostetrico  principiante  e  poco 
•esperto  agirà  con  coscienza  chiamando  a  consulto,  in  tali  casi,  col- 
leghi  più  provetti  ed  esperti  di  lui.  Se  questa  necessità  viene  da  lui 
comunicata  con  tatto  alle  persone  circostanti  ed  alla  partoriente,  il 
medico  può  esser  sicuro  che  la  sua  fama  non  ne  soffrirà  menoma- 
mente ;  al  contrario  si  riconoscerà  che  egli  è  scrupolosamente  co- 
scienzioso e  aumenterà  la  fiducia  in  lui  di  quella  che  ha  reclamato 
il  suo  aiuto.  Un'esperienza  di  tutti  i  giorni  ci  dimostra  abbastanza 
la  verità  di  questo  asserto. 

Una  volta  riconosciute  indispensabilmente  necessarie  le  opera- 
zioni, bisogna  anche  conseguentemente  eseguirle  fino  all' espilazione 
del  parto.  Nulla  è  più  affliggente  per  l'ostetrico  e  più  pericoloso  per 
la  madre  che  il  tentennare  fra  operazioni  spesso  contradditorie  nei 
loro  scopi,  come,  per  esempio,  estrazioni  e  rivolgimenti.  Un  siffatto 
modo  indeciso  di  procedere  dimostra  soltanto  che  l'ostetrico  non 
■conosce  con  sicurezza  le  condizioni  e  le  indicazioni  degli  atti  ope- 
rativi oppure  non  è  capace  di  riflettere  con  chiarezza.  Quidquid  agis, 
jprudenter  agas  et  respice  finem  ! 

Un  medico  agisce  senza  coscienza,  anzi  commette  un  delitto, 
quando,  giunto  al  limite  delle  sue  cognizioni  e  delle   sue  risorse, 
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abbandona  neghittosamente  la  partoriente  al  suo  destino,  ovvero- 
giunge  fino  a  ratte  nere  i  parenti  dal  chiamare  un  altro  medico, 
sotto  il  menzognero  pretesto  che  neppure  un  altro  potrebbe  giova- 
re !  E  ciò  benché  egli  sappia  con  certezza  che  in  tal  caso  la  par- 
toriente, priva  di  aiuto  e  senza  poter  partorire,  va  incontro  ad  una 
misera  morte.  Siffatto  modo  di  agire  devesi  chiamare  perfino  diso- 
norevole, poiché  trae  origine  soltanto  da  motivi  non  confessabili  di 
morbosa  vanità  e  di  malinteso  amor  proprio.  Fa  dolore  certamente 
il  pensare  a  queste  cose,  ma  pure  in  pratica  non  sono  tanto  rare 
ad  avvenire.  Non  si  può  quindi  passarle  sotto  silenzio.  Ma  basta 
di  ciò. 

Un  altro  punto  si  deve  inoltre  toccare.  Non  di  rado  un  medico- 
si  vede  costretto  ad  intraprendere  un  parto  in  cui  sono  state  ten- 
tate senza  successo  operazioni  ostetriche  da  un  altro  medico.  La 
cautela  più  semplice  nella  politica  medica  esige  allora  che  il  se- 
condo medico  non  prenda  in  cura  il  caso  senza  il  benefizio  dell'in- 
ventario, vale  a  dire  egli  deve  persuadersi  perfettamente  dello  stato- 
della  madre  e  del  bambino,  deve  rilevare  oggettivamente  se  esistono- 
lesioni  e  altre  indicazioni  determinate  da  queste,  oppure  altri  reperti 
importanti  per  la  prognosi  e  deve  mostrarli  alla  levatrice,  se  non  c'è 
presente  un  medico  —  naturalmente  però  sempre,  per  avvedutezza, 
abilmente  risparmiando  il  medico  che  l'ha  preceduto. 

Questo  modo  di  agire  è  necessario,  indispensabile,  né  si  deve 
mai  trascurare,  altrimenti  il  secondo  ostetrico  viene  fatto  lui  solo 
responsabile  e,  all'  occorrenza,  può  anche  venir  chiamato  in  giudi- 
zio, se  il  parto  ha  un  esito  infausto,  e  nessuno  creder  dopo  che  le- 
cose  siano  andate  com'  egli  asserisce. 

VII. 

REGOLE  GENERALI  PER  L'OSTETRICO 

Spesso  le  operazioni  ostetriche  durano  a  lungo  ed  esigono  anche 
forza  da  parte  del  medico,  quindi  egli  deve  pensare  alla  propria  co- 
modità sotto  ogni  rapporto. 

Tutto  quello  che  gli  necessita,  specialmente  gli  strumenti,  de- 
vono essere  a  portata  di  mano  ;  non  deve  dimenticarsi  un  catino 
speciale  con  una  soluzione  disinfettante,  nella  quale  siano  immersi 
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dei  tamponi  di  ovatta,  parte  per  pulire  i  genitali  e  parte  per  asciu- 
gare il  sangue;  parte  anche  per  nettarsi  di  nuovo  le  mani  quando' 
cominciano  a  non  essere  più  sterili.  Tutte  le  operazioni  debbono  es- 
sere eseguite  con  coscienza  dello  scopo,  risparmiando  più  che  sia. 
possibile  le  parti  molli  materne.  Se  è  necessario  dilatare  le  vie  da 
parto  molli,  lo  si  deve  fare  prendendo  le  più  scrupolose  cautele  onde 
evitare  lesioni  :  si  preferisca  di  ovviare  con  incisioni  ad  una  troppo 
grande  distensione.  Se  esiste  un  ostacolo,  non  si  deve  mai  cercare  di 
vincerlo  con  un  ruvido  sforzo,  che  potrebbe  portare  gravi  conse- 
guenze :  con  la  pazienza  e  col  provare  e  riprovare  si  possono  ri- 
muovere gli  ostacoli  determinati  facilmente  da  una  falsa  diagnosi  o 
dalPaver  perduto  di  vista  le  regole  del  meccanismo  del  parto. 

Se  è  necessario  usar  forza,  questa  non  si  deve  eseguire  a  tratti,, 
ma  solo  crescendo  lentamente  in  trazione  continua,  e,  in  molti  casi, 
adattandosi  esattamente  al  tipo  delle  doglie.  Si  badi  sempre  che,, 
vincendo  repentinamente  un  ostacolo,  non  si  vada  fuor  di  strada  e 
si  leda  gravemente  la  donna  o  si  cada  in  posizione  ridicola,  come 
si  racconta  in  molte  storie  di  parto.  Bisogna  sempre  terminare 
un'  operazione  quando  la  si  è  cominciata,  poiché  non  vi  ha  nulla  di 
più  pericoloso  che  lasciare  incompleta  una  operazione  senza  una  ra- 
gione determinata.  Non  di  rado  questo  è  la  conseguenza  di  una  dia- 
gnosi incompleta  o  di  un  falso  o  superficiale  apprezzamento  delle 
condizioni  e  delle  indicazioni,  onde  la  colpa  in  tal  caso  sarebbe  tutta 
del  medico. 

Inoltre  è  cosa  .proprio  crudele  di  voler  ancor  sottoporre  la  ma- 
dre ai  pericoli  di  gravi  operazioni,  quando  il  bambino  è  già  morto. 
Perciò  non  è  mai  abbastanza  raccomandato  di  applicare  le  operar 
zioni  riducenti  più  spesso  di  quello  che  non  si  soglia  fare  in  Germa- 
nia. Messe  in  chiaro  esattamente  le  cose,  bisogna  consultare  su 
questo  punto  la  volontà  dei  genitori. 

Anche  il  trattamento  del  bambino  richiede  grande  attenzione 
e  riguardo,  poiché,  spesso,  per  lui  solo  vengono  eseguite  operazioni 
di  rilievo.  Perciò  si  deve  con  grande  insistenza  tentare  di  richiamarlo 
in  vita  —  in  generale  si  deve  fare,  per  salvarlo,  assolutamente  tutto  il 
possibile.  Il  corpo  del  bambino  deve  essere  afferrato  con  sicurezza, 
ma  però  anche  con  dolcezza.  Si  deve  in  ogni  caso  evitare  qualun- 
que pressione  sul  funicolo  ombellicale,  sui  vasi  del  collo  o  sulla 
trachea,  poiché  si  corre  pericolo  di  soffocarlo;  non  si  deve  mai  af- 
ferrarlo per  l'addome  poiché  potrebbe  crepare  il  fegato  o  scoppiare 
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l'intestino  pieno  di  meconio.  Gli  arti  si  devono  muovere  solo  cor- 
rispondentemente ai  loro  meccanismi  articolari  fisiologici,  se  non 
si  vuole  dar  luogo  a  gravi  lesioni  —  lussazioni  e  fratture  — .  Se  però 
siffatte  lesioni  accadono,  e  spesso  non  se  ne  può  far  colpa  all'oste- 
trico, bisogna  comunicarle  immediatamente  alle  persone  circostanti 
e  trattarle  poi  convenientemente  Tacendole,  si  dimostrerebbe  di  non 
.aver  coscienza  o  per  pigrizia  o  per  vanità. 

vm. 

OSSERVAZIONI  GENERALI. 

Per  essere  capiti  da  tutti  bisogna  indicare  il  lato  destro  della 
madre  come  destro  e  non,  come  spesso  succede,  riferirlo  a  sè  stesso, 
indicandolo  come  sinistro. 

Per  quanto  ciò  sembri  abbastanza  naturale  non  di  rado  questo 
modo  di  esprimersi  può  creare  al  principiante  gravi  difficoltà. 

Come  dimostra  l'esperienza,  anche  l'espressione  «  mano  corri- 
spondente »  per  designare  quella  mano  dell'operatore  che  viene  a 
stare  incontro  al  lato  materno,  quando  egli  si  immagina  di  stare  in 
piedi  davanti  alla  donna,  da  luogo  a  molta  confusione:  per  esempio 
la  mano  destra  è  «  corrispondente  »  al  lato  sinistro  della  parto- 
riente. Per  mitigare  un  po'  questa  incertezza  nell  'espressione  si 
adotterà  in  questo  compendio  la  denominazione  di  «  mano  opposta 
al  lato  »  quando  la  mano  destra  dell'operatore  sarebbe  opposta  al 
lato  sinistro  della  donna.  Si  potrebbe  perciò  anche  adoperare  l'e- 
spressione di  mano  «  etoronìma  »  ma  anche  per  altri  riguardi  non 
è  chiara.  Invece  la  denominazione  mano  «  omonima  »  si  riterrà, 
perchè  non  da  mai  luogo  ad  errori  —  mano  sinistra  omonima  al 
lato  sinistro  della  donna.  Un'  incertezza  e  una  oscurità  certo  mag- 
giore si  incontra  nel  descrivere  i  rapporti  delle  singole  regioni  del 
corpo  rispetto  allo  spazio,  per  V  uso  invalso  di  indicarle  immagi- 
nando l'uomo  in  piedi  coi  termini  sotto,  sopra,  avanti  e  dietro.  Fi- 
nora soltanto  gli  anatomici  si  sono  liberati  da  quest'uso  ed  hanno 
introdotto  un  modo  di  esprimersi  che  non  può  dar  luogo  ed  errori 
di  sorta,  in  qualunque  giacitura,  posizione  o  atteggiamento  si  trovi 
la  donna.  I  termini  :  dalla  parte  del  dorso  =  dorsale,  dalla  parte 
.del  ventre  —  ventrale,  dalla  parte  della  testa  —  prossimale,  dalla 
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parte  dei  piedi  —  distale  (1)  è  nell'interesse  degli  scolari  che  siano 
introdotti  negli  altri  campi  della  medicina,  poiché  fin  dal  principio 
dei  loro  studii  si  sono  abituati  a  queste  espressioni. 

Le  brevi  espressioni  adoperate  frequentemente  in  questo  libro 
di  tecnica  operativa:  lato  cefalico,  lato  pelvico,  lato  ventrale,  lato 
dorsale,  indicano  il  lato  materno  dove  si  trovano  la  testa,  la  pelvi  etc. 
del  bambino. 

Situs,  positio  ed  habitus  del  feto  si  designano  colle  parole  pre- 
sentazione (situazione),  posizione  e  atteggiamento  del  feto  nell'u- 
tero. Per  posizione,  presentazione  e  atteggiamento  di  una  parte 
del  feto,  previa  nel  canale  pelvico,  si  intendono  i  rapporti  di  spa- 
zio fra  questo  canale  ed  il  feto.  Per  presentazione  della  testa  si 
dovrà  intendere  il  rapporto  del  piano  cefalico  funzionante  —  p.  e. 
il  piano  sottoccipito-frontale  nelle  situazioni  occipitali  —  coi  singoli 
piani  del  bacino,  mentre  per  «  posizione  »  devesi  intendere  il  rap- 
porto fra  un  diametro  del  bambino  —  p.  e.  la  sutura  sagittale,  il 
profilo  del  viso,  il  solco  anale  —  e  un'estremità  dei  singoli  diametri 
del  bacino,  considerando  la  posizione  di  tutto  quanto  il  corpo  del 
feto.  L'espressione  «  atteggiamento  »  è  identica  a  quella  di  habitus 
e  precisamente  sono  atteggiamenti  di  flessione  le  presentazioni  del- 
l'occipite e  del  sincipite  ;  atteggiamenti  di  estensione  le  presentazioni 
della  faccia  e  della  fronte.  Però  anche  le  presentazioni  podaliche, 
la  procidenza  d'un  braccio  etc.  cadono  sotto  questa  denominazione.. 


(1)  Veramente  le  parole  distai  e  proximal,  introdotte  dall'OvEN,  significano  più  vicino 
o  piùjontano  al  cuore. 


PARTE  SPECIALE 


DIVISIONE  DELLE  OPERAZIONI  OSTETRICHE. 


Le  operazioni  ostetriche,  secondo  gli  scopi  generali  e  speciali 
-che  si  prefìggono,  si  dividono  in  : 

I.  Operazioni  preparatore.  Esse  hanno  per  iscopo  o  la  di- 
latazione delle  vie  da  parto  o  una  precoce  interruzione  della  gravi- 
danza, oppure  cercano,  cambiando  la  presentazione,  la  posizione  e 
l'atteggiamento  del  feto,  di  facilitarne  o  prepararne  lo  svolgimento. 

A.  Dilatazione  o  apertura  delle  vie  del  parto. 

1.  —  Dilatazione  e  apertura  del  canale  uterino. 

2.  —  Dilatazione  dell'orifìzio  uterino  esterno. 

3.  —  Dilatazione  cruenta  della  vagina  e  della  fendi- 
tura vulvare. 

4.  —  Dilatazione  del  canale  "  pelvico,  sinfìsiotomia. 

B.  Interruzione  precoce  della  gravidanza. 

1.  —  Aborto  artificiale. 

2.  —  Parto  prematuro  artificiale. 

G.  Rottura  artificiale  delle  membrane  dell'uovo. 

D.  Miglioramento  della  presentazione,  ossia  versioni. 

1.  —  Versioni  dalle  presentazioni  normali,  ossia  dalle 
presentazioni  longitudinali. 

2.  —  Versioni  dalle  presentazioni  patologiche,  ossia 
dalle  presentazioni  trasverse  ed  oblique. 
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E.  Miglioramento  dellu  posizione  (operazioni  con  la  leva), 
V.  Miglioramento  dell'atteggiamento. 

1.  —  Trasformazione  di  un  atteggiamento  di  estensio- 
ne in  un  atteggiamento  di  flessione  (  presentazione- 
delia  faccia  e  della  fronte  ). 

2.  —  Trasformazione  di  un  atteggiamento  di  flessione 
laterale  in  un  atteggiamento  mediano  normale  (  im- 
pegno del  parietale  anteriore  o  del  posteriore  ). 

3.  —  Cambiamento  dell'atteggiamento  del  braccio  (svol- 
gimento di  un  braccio  ). 

4.  —  Miglioramento  di  un  atteggiamento  sfavorevole 
del  braccio  (  prolasso  del  braccio  ). 

5.  —  Mutamento  dell'atteggiamento  delle  gambe. 

6.  —  Riduzione  di  un  funicolo  previo  o  procidente. 

II.  Operazioni  di  sgravio.  Operazioni  che  rendono  possibile 
uno  svolgimento  del  feto,  non  rimpiccolito,  per  le  vie  naturali. 

1.  —  Spremitura  del  feto  in  presentazione  cefalica  o 
pelvica. 

2.  —  Estrazione  del  feto  in  presentazione  cefalica  o 
pelvica. 

a)  con  la  mano. 

b)  col  forcipe. 

III.  Operazioni  per  ridurre  o  dividere  il  feto  ed  estrar- 
lo POI  RIMPICCOLII  0  0  DIVISO. 

1.  —  Rimpicciolimento  della  testa  (perforazione)  e 
sua  ulteriore  estrazione  (cranioclasia  e  cefalotrissia). 

2.  —  Bipartizione  del  corpo  fetale,  esenteresi  e  svol- 
gimento del  tronco  ridotto. 

a)  Bipartizione  del  feto  (decapitatio ,  detruncatio) 

(brachiotomia). 

b)  Svuotamento  delle  cavità  del  corpo  (exentera- 

iio,  evisceratio). 

IV.  Operazioni  che  rendono  possibile  uno  svolgimento 

PER  VIE  DA  PARTO  ARTIFICIALI. 

1.  —  Taglio  cesareo. 

a)  Taglio  cesareo  conservativo  (  con  conservazio- 
ne dell'utero). 
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b)  Taglio  cesareo  demolitore  (  alla  Porro,  con  ri- 
mozione dell'utero  e  delle  ovaie), 
e)  Taglio  cesareo  post  mortem. 

2.  —  Taglio  addo  mino -vaginale. 

3.  —  Taglio  addominale  semplice  (celiotomia)  (per  la 

sutura  delle  rotture  dell'utero  ). 

4.  —  Rimozione  di  gravidanza  extrauterina. 

Taglio  vaginale. 

Appendice  —  Parto  forzato.  (Accouchement  forcé.) 

V.  Rimozione  di  secondine  o  di  parti  di  esse  ritenute. 

Rimozione  manuale  della  placenta. 

a)  Rimozione  delle  secondine  dopo  un  parto  pre- 

maturo negli  ultimi  me-i  (polipi  placentari 
nel  puerperio  ). 

b)  Rimozione  della  placenta  nel  5°-6°  mese  di 

gravidanza. 

c)  Rimozione  di  ovi  abortiti  o  di  residui  di  aborto 

nei  primi  mesi  di  gravidanza. 

VI.  Sutura  delle  parti  molli  del  canale  da  parto  lese. 

1.  —  Lesioni  del  canale  uterino  (Lacerazione  della 

cervice  ). 

2.  —  Lesioni  della  vagina. 

3.  —  Lesioni  del  perineo. 

a)  Lacerazioni  semplici. 

b)  Lacerazioni  complesse. 

4.  —  Lesioni  dei  genitali  esterni  e  dell'ingresso  della 

vagina. 


O.  v.  Herff.  —  Tecnica  op,  ostetrica. 
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I.  SEZIONE 


OPERAZIONI  PREPARATORIE 


A.  DILATAZIONE  ED  APERTURA  DELLE  VIE  DA  PARTO. 

Non  di  rado  si  rende  necessario  di  dilatare  artificialmente  le 
vie  da  parto  perchè  o  le  pàrti  molli,  canale  uterino,  orifizio  ester- 
no dell'utero,  vagina  e  fenditura  vulvare,  o  il  canale  osseo  da  parto 
presentano  delle  resistenze,  che  non  si  possono  rimuovere  in  altro 
modo.  Queste  operazioni  o  debbono  rendere  possibile  un  più  sicuro 
svolgimento  del  feto  senza  danneggiare  molto  rla  madre,  oppure 
prevenire  lacerazioni  delle  parti  molli,  la  cui  estensione  e  il  cui 
decorso  non  si  potrebbero  calcolare,  come  per  esempio  le  lacerazio- 
ni del  pavimento  pelvico.  Gli  scopi  sono  molteplici;  non  si  può 
quindi  fare  una  esposizione  sommaria  delle  singole  indicazioni  e 
condizioni  e  bisogna  parlarne  particolarmente  in  ciascun  caso. 

§  16.  Dilatazione  artificiale  del  canale  uterino. 

Per  dilatazione  artificiale  di  un  canale  uterino  non  abbastanza 
o  per  niente  allargato  s'intende  un  pronto  allargamento  di  esso  con 
operazioni  distensive  o  cruente.  Con  la  dilatazione  meccanica  e  con 
l'allargamento  progressivo  del  canale  cervicale  che  così  si  ottiene, 
necessariamente  vengono  stimolati  per  via  meccanica  anche  i  gran- 
di gangli  uterini  che  si  trovano,  lateralmente,  a  livello  dell'  inser- 
zione della  vagina  e  quindi  con  gran  certezza  vengono  anche  deter- 
minate le  doglie.  Queste,  alla  loro  volta,  non  possono  che  contri- 
buire all'allargamento  del  canale  uterino.  Ne  segue  che  gli  stessi 
metodi  sono  anche  i  più  sicuri  processi  per  interrompere  precoce- 
mente una  gravidanza. 
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Gli  scopi  generali  di  queste  operazioni  dilatanti  si  possono  com- 
prendere in  due  gruppi. 

I.  Rimuovere  resistenze  prodotte  da  morbose  alterazioni  del 
canale  cervicale. 

II.  Determinare  condizioni  preventive  pia  favorevoli  per  ren- 
dere possibile  un  pronto  sgravio,  e  contemporaneamente  stimolare 
meglio  l'attività  delle  doglie,  onde  accelerare  il  decorso  del  parto. 

Partendo  da  questi  punti  di  vista  ecco  le  indicazioni  che  risul- 
tano per  i  diversi'  gruppi. 

Indicazioni.  —  I.  Gruppo.  Fra  le  numerose  possibilità  ecco  quelle 
che  possono  trovare  posto  qui  : 

Saldamenti  e  coalescenze  dell'orifizio  uterino  esterno,  quest'  ul- 
time prodotte  forse  durante  la  gravidanza  da  causticazioni  e  lesioni, 
tentando  di  provocare  un  aborto  criminoso.  Stringimenti  cicatri- 
ziali del  canale  cervicale,  che  possono  essere  prodotti  da  un  pre- 
gresso trattamento  caustico  fatto  troppo  a  fondo  o  prolungato  troppo, 
ovvero  da  atti  operativi  (escissione  alta  del  collo  etc.).  Congenita  o 
.acquisita  rigidità  del  tessuto  cervicale  (rigidità  nelle  primipare,  me- 
trite,  allungamento  sopravaginale  del  collo  nei  prolassi,  degenerazioni 
luetiche  o  cancerose  moderatamente  estese  etc.).  Per  altro  in  tutti 
questi  casi  V intervento  operativo  è  necessario  solo  allorquando  la 
pressione  delle  doglie,  dopo  aver  durato  a  lungo,  non  riesce  a  vin- 
cere l'ostacolo. 

II.  Gruppo.  Condizioni  minaccianti  la  vita  della  madre  o 
malattie  che  portano  con  sè  un  grave  danno  per  la  madre  stessa, 
se  non  si  vincono  o  si  mitigano  col  parto. 

1)  Gravi  affezioni  degli  organi  respiratomi  e  circolatomi 
con  notevole  stasi  nel  cuore  destro  o  con  forte  dispnea. 

2)  Gravi  attacchi  eclamptici  che  si  ripetono  spesso,  spe- 
cialmente quando  sono  determinati  da  una  intossicazione  della  ma- 
dre (urati,  tossine  o  ptomaine),  parte  per  salvare  il  bambino  minac- 
ciato, parte  per  migliorare  le  condizioni  della  madre.  Però  questa 
indicazione  deve  essere  stabilita  solo  in  casi  realmente  gravi  e 
quando  la  madre  si  trova  in  uno  stato  generale  tale  da  potersi  an- 
cora eseguire  l'operazione,  che  spesso  esige  molto  tempo.  Se  que- 
sto non  è  più  il  caso,  si  ricorra  —  ma  soltanto  allora  e  per  espressa 
^eccezione  —  al  taglio  cesareo.  Il  bambino  però  deve  essere  ancora 
-vivente,  perchè  dopo  la  sua  morte  spesso  gli  attacchi  cessano. 

3)  Forti  emorragie,  infezione  settica  o  putrida  per  residui 
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di  aborto  ritenuti,  che  si  possono  rimuovere  solo  dilatando  il  ca- 
nale cervicale. 

4)  Gravi  emorragie,  interne  o  esterne,  nel  precoce  distacca 
della  placenta  normalmente  inserita.  In  questo  caso  i  bambini  per 
lo  più  son  morti  ed  il  pericolo  minaccia  quindi  soltanto  la  madre. 

5)  Gravi  o  minacciose  emorragie  da  placenta  praevia,. 
parte  per  stagnare  con  maggior  sicurezza  il  sangue,  parte  per  ac- 
celerare il  periodo  di  dilatazione,  che  è  il  periodo  più  pericoloso 
nella  placenta  previa.  In  ciò  è  indifferente  se  il  bambino  è  vivo  o 
no,  dappoiché  la  dilatazione  si  effettua  solo  portando  giù  una  gamba. 
Anche  nel  puerperio  avanzato  avviene  che  si  debbano  fare  opera- 
zioni dilatanti,  per  esempio,  per  rimuovere  residui  di  placenta,  po- 
lipi placentari,  polipi  fibrinosi  etc. 

6)  Soltanto  nell'interesse  del  bambino,  devesi  riguardare' 
come  rara  indicazione  l'imminente  pericolo  di  vita,  quando  è  av- 
venuta o  minaccia  di  avvenire  immediatamente  la  morte  della  ma- 
dre nel  parto.  Si  richiede  però  per  questo  che  le  parti  molli  siano- 
così  preparate,  da  poter  avvenire  con  molta  rapidità  lo  svolgimento 
del  feto;  in  tutti  gli  altri  casi  si  deve  eseguire  il  taglio  cesareo.  Se- 
però  la  morte  della  madre  non  minaccia  di  avvenire  che  dopo  pa- 
recchie ore,  anche  quando  il  collo  non  è  ancora  rammollito,  si  pos- 
sono fare  delle  operazioni  dilatanti. 

Metodi: 

1.  Applicazione  di  sostanze  rigonfiabili  o  di  strumenti' 

dilatatori. 

2.  Abbassamento  di  una  gamba  nel  canale  uterino. 

3.  Dilatazione  con  le  dita  o  con  la  mano. 

4.  Dilatazione  con  incisioni  superficiali  o  profonde  nel- 

V orifizio  uterino  esterno. 

Mezzi  rigonfiabili. 

1.  Dilatazione  con  mezzi  rigonfiabili.  —  Questi  metodi  hanno  piut- 
tosto il  carattere  dì  un  processo  preparatorio  e  le  loro  condizioni  si 
possono  dedurre  parte  dallo  stato  della  cervice,  parte  dall'  urgenza 
del  caso,  come  segue  : 

a)  Distensione  o  dilatazione  insufficiente  o  del  tutto  man- 
chevole del  canale  cervicale-,  sia,  come  nei  primi  mesi  della  gravidanza,. 
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■che  non  sia  possibile  l'introduzione  di  strumenti  (raschiatoi)  o  di 
un  dito,  sia  che,  come  al  termine  della  gravidanza  stessa  ed  al  prin- 
cipio del  parto,  non  si  rinvengano  ancora  le  condizioni  per  appli- 
care gli  altri  metodi  sicuri. 

b)  Una  tale  distensibilità  dei  tessuti,  che  possano  cedere 
alla  forza  rigonflante  delle  matite.  Nei  carcinomi  estesi,  nelle  cicatrici 
dure,  per  esempio,  si  ha  spesso  tale  rigidità,  che  per  fare  la  dilata- 
zione occorrono  altri  atti  operativi. 

e)  Mancanza  di  una  indicazione  urgente  da  parte  della 
madre  e  del  bambino,  poiché  il  metodo  in  parola  agisce  assai  len- 
tamente. Tuttavia,  in  ca?o  di  bisogno,  si  può  applicarlo,  anche  in 
siffatte  condizioni  sfavorevoli,  come  atto  preliminare  di  altre  ope- 
razioni. 

I  mezzi  rigonfiabili  più  generalmente  in  uso  sono  :  la  spugna 
compressa,  la  laminaria  e  il  tupelo. 

La  spugna  compressa  si  prepara  con  buona  spugna  da  bagno; 
si  immerge  questa  in  una  soluzione  di  gomma  e  poi  si  stringe  for- 
temente intorno  ad  un  filo  di  ferro  con  molti  giri  di  *filo,  in  modo 
che,  quando  è  asciugata,  abbia  la  forma  di  un  cono  molto  allungato. 
La  spugna  compressa  si  rigonfia  prontamente  sviluppando  una 
lieve  forza.  Ecco  la  ragione  per  la  quale  la  spugna  si  attacca  pre- 
sto; per  altro  c'è  l'inconveniente  che  la  superficie  del  cono  compres- 
so, benché  prima  sia  stata  lisciata,  rigonfiandosi  diventa  ineguale, 
e  quindi  neh"  estrarla  si  possono  determinare  facilmente  lesioni 
della  mucosa.  Inoltre  c'è  molto  pericolo  che  le  secrezioni  penetrate 
ne'  suoi  pori,  assai  facilmente  vi  si  decompongano  e  diano  luogo 
ad  infezione  putrida  o  settica  nociva  alla  madre.  A  questo  pericolo 
si  può  ovviare  completamente  con  la  sterilizzazione  ad  aria  calda 
o  con  la  iodoformizzazione;  per  altro  si  deve  notare  che  le  tem- 
perature così  elevate,  quali  sono  necessarie  per  la  sterilizzazione 
nelle  stufe  a  secco,  guastano  il  potere  rigonfìabile  della  spugna  e 
anche  la  iodoformizzazione  è  diffìcile.  Per  i  particolari  vedi  appresso. 

Le  matite  di  laminaria  si  preparano  col  tallo  di  un  fuco  ma- 
rino, la  laminaria  digitata,  si  torniscono  e  ci  si  fa  o  no  un  foro 
centrale.  Queste  matite  si  rigonfiano  assai  lentamente,  ma  con  tanto 
maggior  forza;  quelle  canalizzate  si  rigonfiano  invece  più  pronta- 
mente ma  con  minore  energia.  La  laminaria  sopporta  la  sterilizza- 
zione ad  aria  calda  e  si  può  molto  facilmente  imbevere  di  una 
soluzione  di  iodoformio  in  etere,  senza  perdere  molto  del  suo  potere 
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rigonfiabile.  Immergendo  le  matite  per  qualche  minuto  nell'acqua 
bollente  si  possono  piegare,  e  quando  sono  raffreddate  conservano 
la  curvatura.  Siccome  sono  liscie,  si  possono  introdurre  facilmente, 
ma  anche  con  gran  facilità  cascano  giù,  ed  allora  bisogna  tampo- 
nare la  vagina. 

La  matita  di  tupelo  si  prepara  in  modo  speciale  con  il  legno 
della  radice  della  Ni/ssa  aquatica,  un  albero  dell'America  del  Nord. 
Il  legno  bisogna  prima  comprimerlo  ad  alta  temperatura,  e  così 
anche  se  ne  sterilizza  l'interno;  poi  si  tagliano  le  matite  della  gran- 
dezza voluta  e  si  levigano  accuratamente.  Le  matite  di  tupelo  si 
rigonfiano  più  prontamente  di  quelle  di  laminaria,  ma  più  lenta- 
mente della  spugna  compressa.  Anche  la  loro  forza  si  comporta  lo 
stesso  e  sono  quindi  intermedie.  Sopportano  benissimo  il  calore 
secco  e  parimente  si  può  imbeverle  di  etere  allo  iodoformio  senza 
danneggiarle.  Inoltre  hanno  due  grandi  vantaggi:  di  poter  essere 
introdotte  facilmente  per  la  loro  levigatezza  e  di  rigonfiarsi  con 
sufficiente  rapidità.  Le  più  a  buon  mercato  sono  quelle  di  laminaria; 
la  spugna  compressa  ed  il  tupelo,  su  per  giù,  costano  lo  stesso. 

Sterilizzazione  delle  matite  rigonfiabili. 

1.  Le  matite  ri^onfiabili,  messe  con  una  certa  cautela  in  una 
sterilizzatrice  ad  aria  calda,  sopportano  proprio  bene  temperature  di 
130°-140°  G.  fin  per  tre  ore.  Bisogna  soltanto  ravvolgere  in  ovatta 
o  con  un  panno  le  matite,  porle  in  provette  di  vetro  e  collocare 
queste  in  una  capsula  di  porcellana,  affinchè  il  calore  raggiante  e 
trasmesso  delle  pareti  non  le  colpisca  direttamente.  Riscaldandole 
lentamente,  le  matite  non  si  screpolano.  Si  debbono  conservare 
chiuse  in  ovatta. 

2.  Per  il  medico  pratico  è  più  comoda  la  iodoformizzazione  : 
si  mettono  le  matite  per  12  ore  in  etere  iodoformico  al  10  °/o,  che 
deve  essere  perfettamente  senza  acido  ;  si  essicano  all'aria,  al  sole, 
oppure  nella  stufa,  in  provette  sterilizzate  e  chiuse  con  ovatta. 

Si  può  adoperare  anche  in  egual  modo  il  sublimato  (1  :  100); 
però  i  cristalli  di  sublimato  che  restano  attaccati  alla  matita  deter- 
minano facilmente  una  causticazione  della  mucosa  se  prima  non  sono 
lavate  in  una  soluzione  di  acido  fenico.  In  complesso  ?i  devono 
perciò  preferire  le  matite  iodoformizzate.  È  da  sconsigliarsi  di  con- 
servarle permanentemente  nell'etere  iodoformato,  perchè  l'etere  con- 
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tiene  quasi  sempre  degli  acidi,  che  scompongono  lo  iodoformio  met- 
tendo in  libertà  lo  iodio. 

Dalle  suddescritte  proprietà  delle  matite  rigonfi  abili  risultano 
anche  le  loro  particolari  indicazioni.  La  spugna  compressa,  quando 
è  bene  sterilizzata,  merita  di  essere  diffusamente  applicata  in  oste- 
tricia, perchè  si  rigonfia  prontamente,  aderisce  bene  e  sviluppa  pur 
sempre  una  forza  non  indifferente.  Essa  merita  di  essere  applicata, 
sopratutto  in  quei  casi  nei  quali  si  vuole  ottenere  un  rilasciamento 

0  una  imbibizione  dei  tessuti,  vale  a  dire  come  mezzo  preparatorio 
ad  altre  operazioni.  Le  matite  rigide  di  laminaria  si  rigonfiano  molto 
più  lentamente  e  poi  sviluppano  una  gran  forza  :  si  deve  quindi  pre- 
ferirle quando  V  introduzione,  p.  e.  nel  caso  di  un  canale  uterino 
molto  stretto,  presenta  maggiori  difficoltà,  oppure  quando  i  tessuti 
sono  poco  distensibili.  Le  matite  di  tupelo  tengono  un  posto  inter- 
medio, e,  poiché  rispondono  contemporaneamente  a  diverse  indica- 
zioni, meritano  di  essere  applicate  molto  più  spesso  di  quello  che 
non  si  faccia. 

Applicazione.  —  Nell'introdurre  le  matite  rigonfiabili  bisogna  os- 
servare strettamente  le  regole  di  disinfezione.  E  assolutamente  neces- 
sario mettere  allo  scoperto  la  porzione  coli' aiuto  di  pinze  ad  uncino 
e  speculum  a  valve.  Questa  manualità  si  può  eseguire  con  molta 
comodità  nella  posizione  latero-ventrale,  ma  anche  nella  tras- 
versale od  obliqua.  Eseguita  la  disinfezione,  con  una  pinza  dentata 
si  introduce  nel  canale  cervicale  la  matita  rigonfiabile,  alla  cui  estre- 
mità inferiore  è  legato  un  filo  di  seta  e  la  cui  punta  si  può  ungere 
con  lanolina  borica  di  Graf,  e  si  spinge  tanto  in  alto,  che  la  punta 
venga  a  trovarsi  senza  dubbio  al  disopra  dell'orifìzio  uterino  interno. 
Trascurando  questa  cautela  si  avrebbe  la  dilatazione  delle  parti  infe- 
riori ma  non  quella  dell'  orifìzio  uterino  interno,  e  allora  la  ma- 
nualità non  solo  sarebbe  inutile,  ma  perfino  dannosa.  Per  impedire 
che  le  matite  vengano  espulse  o  caschino  da  sè,  bisogna  tamponare . 
leggermente  con  ovatta  allo  iodoformio  il  terzo  superiore  della  va- 
gina. Se  si  temono  emorragie,  bisogna  tamponare  strettamente  anche 

1  due  terzi  interiori,  secondo  le  norme  che  vedremo  poi,  con  garza 
e  batuffoli  di  ovatta. 

Qualunque  materiale  si  adoperi,  le  matite  si  devono  ritirare, 
senza  eccezione,  tutt'al  più  dopo  12  ore,  con  le  stesse  cautele  anti- 
settiche. A  seconda  del  reperto  e  dello  scopo  che  si  vuol  raggimi^ 
gere,  si  possono  rimettere  delle  matite  nuove  più  grosse,  e,  quando 
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si  adoperino  quelle  di  laminaria  o  di  tupelo,  all'  occorrenza,  se  ne 
possono  applicare  contemporaneamente  parecchie.  Per  altro  questo 
metodo  di  dilatazione  non  si  deve  estendere  oltre  24 — 36  ore,  poiché 
ogni  volta  che  si  rimettono,  crescono  le  difficoltà  di  evitare  processi 
di  decomposizione  nella  mucosa,  spesso  molto  maltrattata,  della  cer- 
vice. Perciò  sarà  bene,  trascorso  questo  tempo,  di  ricorrere  ad  altri 
metodi,  i  quali,  in  seguito  al  rilasciamento  determinato  dai  mezzi 
rigonfiabili,  condurranno  più  prontamente  allo  scopo. 

Alle  volte  le  matite  mal  lavorate  o  divenute  fragili  si  spezzano  e 
si  può  incontrare  molta  difficoltà  nel  rimuoverle:  se  non  ci  si  riesce 
con  le  pinze  tirapalle  americane,  allora  bisogna  incidere  d'ambo  i  la  Li 
la  porzione.  Se  la  matita  scivola  nella  cavità,  dell'utero,  bisogna  aspet- 
tare che  venga  espulsa  coll'uovo  oppure,  quando  l'utero  è  vuoto,  bisogna 
rimuoverla  con  una  pinza  da  polipi,  il  che  talvolta  può  riuscire  assai 
difficile. 

1.  —  Strumenti  dilatanti. 

1)  Dilatatori  conici.  —  Nel  trattamento  di  aborti  icorosi,  come  pure 
per  allontanare  i  polipi  placentari  etc.  nel  puerperio  avanzato  —  casi 
che  richiedono  una  rapida  dilatazione  —  i  dilatatori  conici  presentano 
grandi  vantaggi.  Questi  strumenti  constano  di  fusti  più  o  meno 
lunghi,  cilindro-conici,  fatti  o  di  gomma  indurita  (Hegar),  o  di  me- 
tallo (F ritsch),  o  di  vetro  (fragili  !).  Bisogna  averne  un  gran  nu- 
mero poiché  devono  aumentare  a  poco  a  poco  di  grossezza,  come 
le  candelette  uretrali. 

U  applicazione  di  questi  dilatatori  è  semplicissima  e,  usando 
qualche  cautela,  perfettamente  innocua.  Dopo  un  po'  di  tempo  il 
primo  dilatatore  si  toglie  e  si  sostituisce  con  un  altro  più  grosso, 
continuando  così  finché  non  si  giunga  ad  introdurre  nell'utero  il 
dito  indice. 

Naturalmente  bisogna  evitare  ogni  procedere  brusco,  perchè  il 
canale  uterino  si  potrebbe  lacerare  in  tutta  la  sua  lunghezza  :  una 
lesione  che  esigerebbe  la  difficile  applicazione  di  una  sutura.  La 
rapida  dilatazione,  il  non  nuocere  menomamente  alla  mucosa  e  la 
facile  applicazione  dell'asepsi  offrono  vantaggi  egualmente  grandi. 
Se  questo  metodo  non  è  più  spesso  applicato  in  ostetricia,  ciò 
dipende  principalmente  dal  fatto,  che  la  dilatazione  non  può  essere 
che  moderata.  Inoltre  nel  breve  tempo  della  sua  applicazione  non 
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si  può  ottenere  un  rilasciamento  ed  una  imbibizione  delle  parti 
molli  abbastanza  forte,  come  neppure  nessuna  durevole  eccitazione 
della  attività  delle  doglie,  inconvenienti  che  spesso  hanno  peso  suf- 
ficiente e  fanno  preferire  1'  applicazione  delle  matite  rigonfiabili.  I 
fusti  dilatanti  conici  sono  perciò  utili  solo  quando  si  vuole  ottenere 
prontamente  una  moderata  dilatazione,  come  nei  casi  suaccennati. 

2)  Dilatatore  di  Tarnier.  {Ecarteur  utérìn)  —  Era  facile  pensare 
di  sostituire  la  forza  espansiva  dei  mezzi  rigonfìabili  con  quella 
>e  Censiva  di  molle  elastiche,  ma  tutti  i  tentativi  fatti  in  questo  senso 
dovevano  naufragare  finché  non  si  adoperavano  che  molle  metal- 
liche, giacché  la  loro  energia  non  si  può  quanto  allo  effetto  sce- 
mare od  accrescere,  bensì  agisce  quasi  costantemente  nello  stesso 
grado.  La  dilatazione  della  cervice  richiede  invece  una  forza  che 
scemi  colPaumentare  della  dilatazione  stessa,  che  insomma  in  ogni 
tempo  si  possa,  in  certo  modo,  adattare  automaticamente  alla  resi- 
stenza da  vincere.  Solo  applicando  lacci  di  gomma  di  diverso  spes- 
sore si  riuscì  a  soddisfare  alla  meglio  a  questa  esigenza  teoretica  e  gli 
strumenti  costruiti  su  questo  principio,  fra  i  quali  il  dilatatore  ute- 
rino di  Tarnier,  che  è  certo  il  migliore  del  genere,  sono  perciò  rac- 
comandabili. 


mezzo  di  un  piuolo  (f)  mobile  lungo  di  essa  entro  una  corsarola.  Così 
questa  terza  branca  si  muove  indipendentemente  dalle  altre  due  in  di- 
verse direzioni.  La  forza  di  pressione  è  fornita  da  sottili  anelli  di 
gomma  (e?),  che  si  possono  facilmente  applicare  sulle  estremità  dei 
manichi  leggermente  ricurvati  in  fuori.  DalPavvicinarsi  delle  estremità 
del  manico  si  può  facilmente  misurare  la  dilatazione  dell'orificio  ute- 
rino e  graduare  come  si  vuole  la  forza,  in  modo  da  non  determinare 
lesioni. 

Essendo  il  dilatatore  tutto  di  metallo  e  potendosi  quindi  steri- 
lizzare perfettamente,  resta  escluso  il  pericolo  di  un'  infezione,  se 
non  del  tutto,  meglio,  ad  ogni  modo,  che  in  qualcuno  degli  altri  me- 
todi in  uso. 

Lustramento  agisce  eccellentemente;  esso  corrisponde  più  che 


Fig.  6  Dilatatore  uterino. 

Taunier. 


Questo  istrumento  consta  anzitutto 
di  due  branche  (b.  e  e  fìg.  6),  le  cui  estre- 
mità piatte  ed  ottuse,  sono  leggermente 
ripiegate  in  fuori  e  si  incontrano  in  una  ar- 
ticolazione ad  angolo  perforata,  sulla  quale 
si  può  innestare  una  terza  branca  per 
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è  possibile  alla  natura,  risparmia  perfettamente  la  borsa  delle  acque 
ed  eccita  presto  e  bene  l'attività  delle  doglie.  A  questi  pregi  si  ag- 
giunga che  il  dilatatore  si  può  introdurre  in  ogni  periodo  del  parto, 
e  persino  durante  la  gravidanza,  purché  1'  orifizio  uterino  interno 
sia  abbastanza  aperto  da  introdurvi  un  dito,  condizione  che,  del  re- 
sto, si  può  ottenere  facilmente  in  ogni  tempo,  applicando  mezzi  ri- 
gonfiabili  ovvero  fusti  dilatanti.  Se  l'orifizio  uterino  è  aperto  in  mo- 
do che  vi  si  possa  introdurre  la  mano  e  questa  dilatazione  non  ba- 
sta, si  può  ancora,  invero,  applicare  Pistrumento  ma  in  tali  casi^ 
spesso  urgenti,  sarebbe  meglio  incidere  la  bocca  dell'utero. 

L'applicazione  dell'istrumento  è  garantita  quando  le  branche 
sieno  introdotte  separatamente  una  dopo  l'altra.  Quando  il  canale  è 
molto  stretto,  si  può  dapprincipio  introdurre  due  sole  branche.  Si  ap- 
plica prima  una  forza  leggera  accrescendola  a  misura  che  aumenta 
l'apertura.  In  poche  ore  per  solito  la  cervice  si  distende  notevol- 
mente e  l' orifizio  uterino  si  dilata,  cooperandovi  potentemente  1'  at- 
tività delle  contrazioni  ed  il  sacco  amniotico  che  protubera  in. 
basso. 

Questo  dilatatore  è  perciò  indicato  sopratutto  per  accelerare- 
un  parto  a  termine  o  un  parto  prematuro  artificiale,  ma  è  applica- 
bile anche  alla  interruzione  della  gravidanza. 

Siccome  l'effetto  completo  si  manifesta  soltanto  dopo  alcune  ore, 
si  deve  applicarlo  solo  quando  non  c'  è  alcun  pericolo  immediato  per 
la  madre  o  per  il  bambino,  a  meno  che,  dopo  ottenuta  una  mode- 
rata dilatazione,  non  si  voglia  tirare  in  basso  una  gamba  etc.  e 
terminare  in  questo  modo  il  parto  (1). 

Appendice.  —  Nella  categoria  dei  metodi  di  dilatazione  istru- 
mentale  è  compresa  anche  l'apertura  di  un  orifizio  uterino  esterno 
conglutinato,  che  si  effettua  spingendo  su  una  sonda  o  un  altro  istru- 
mento  ottuso  qualunque,  per  esempio,  una  pinza  da  medicatura. 
La  manualità  è  di  per  sè  facile,  soltanto  bisogna  cercare  la  fossetta 
che  ìndica  il  punto  dove  si  trova  l'orifìzio  esterno  dell'utero,  cosa 


(1)  Oltre  a  questo  dilatatore  del  Tarnier,  che  certamente  è  il  più  semplice  e  perfetto 
degli  strumemi  metallici  dilatanti,  altri  molti  ne  esistono,  e  fra  questi,  in  Italia,  quello  del 
Bossi,  che  ad  onta  di  perfezionamenti  introdotti  negli  ultimi  modelli,  è  però  ancora  inte- 
riore allo  scopo.  La  dilatazione  del  collo  dell'utero,  del  resto,  come  lo  stesso  Tarnier  ha. 
riconosciuto,  non  si  compie  bene  con  istrumenti  che  non  agiscono  omogeneamente  su 
tutto  il  contorno,  ma  su  due  o  tre  punti  del  collo,  e  l'appiattimento  delle  branche  dilata- 
taci adottato  nello  strumento  del  Tarnier  è  ancora  insufficiente. 
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non  tanto  facile  quando  questo,  come  non  è  raro,  si  trova  spostato 
verso  il  promontorio  del  sacro  o  dietro  la  sinfisi. 

2.  —  Tamponamento  intrauterino  (Colpeurisi  intrauterina), 
tamponamento  intracervicale. 

I  sudde scritti  metodi  determinano  una  dilatazione  diretta;  gli 
atti  operativi  seguenti  determinano  invece  l'attività  delle  doglie,  sti- 
molando la  superficie  interna  dell'utero  e  provocando  così  indiretta- 
mente la  distensione  e  la  dilatazione  dA  canale  cervicale.  Perciò- 
tutte  queste  operazioni  si  praticano  anche  per  provocare  il  parto 
prematuro.  Il  principio  su  cui  si  basano  è  di  introdurre  un  corpo 
estraneo  più  o  meno  volumino-o  nel  canale  cervicale  o  nella  cavità 
dell'utero.  Alcune  di  esse  comprendono  anche  una  trazione  che  ne  au- 
menta P  effetto  e  viene  resa  possibile  l'espulsione  dell'apparecchio 
in  breve  tempo  (da  1/4  d'ora  fino  a  3-6  ore). 

I  corpi  estranei  adoperati  per  tale  uso  sono  dei  piccoli  palloni 
di  gomma  insufflabili,  rotondi  (Tarnier)  oppure  in  forma  di  oro- 
logio a  polvere  (Barnes,  Fehling).  In  questi  ultimi  lo  strozza- 
mento viene  a  trovarsi  in  corrispondenza  del  canale  cervicale. 
Questi  tamponi  intrauterini  si  introducono  con  1'  aiuto  di  una  pinza 
dentata  o  di  un'  asta  (sonda)  che  si  immette  in  una  piccola  sac- 
coccia applicata  sul  tampone  stesso.  Poi  ci  si  insuffla  dell'  aria 
o  ci  si  spinge  a  forza  dell'  acqua  per  mezzo  d'  un  tubo  d' innesto 
provvisto  di  rubinetto.  Altri  ostetrici  si  servono  anche  di  palloni 
grossi  quanto  una  testa  (Cham  peti  er,  de  Ribes)  oppure  adoperano 
un  ordinario  colpeurynter  a  pareti  sottili  (Madurowicz,.  Schauta). 
Facendo  una  trazione  abbastanza  forte  e  continua  sul  tubo  si  ac- 
celera notevolmente  la  dilatazione  (Maure k,  Pinard).  Non  sempre 
è  facile  l'introduzione  di  queste  vesciche,  che  si  deve  eseguire  pie- 
gandole prima  e  poi  spingendole  in  su  con  una  pinza  dentata  o  con 
una  lunga  pinza  anatomica.  Poi  si  riempie  la  vescica  d'acqua  fino  a 
farle  raggiungere  il  volume  della  testa  di  un  bambino,  e  per  far 
ciò  occorre  circa  un  litro  di  liquido.  In  tutti  i  casi  è  condizione  in- 
dispensabile che  l'orifizio  uterino  possa  lasciar  penetrare  almeno  un 
dito.  Per  altro  non  è  affatto  indifferente  il  pericolo  di  una  infezione 
quando  il  pallone  resta  molto  tempo  in  sito,  penetrando  facilmente 
dei  germi  dalla  cervice.  Inoltre  questo  metodo  determina  spesso  una 
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rottura  precoce  delle  membrane,  conduce  a  notevoli  alterazioni  della 
presentazione,  della  posizione  e  dell'atteggiamento  del  feto  e  può 
provocare  il  distacco  di  una  placenta  inserita  in  basso.  Questi  in- 
convenienti fanno  sì  che  i  predetti  metodi  si  applicano  solo  in  casi 
affatto  eccezionali  e  sopratutto  nelle  posizioni  trasverse. 

Tamponando  solidamente  il  canale  cervicale  con  strette  stri- 
scie  di  garza  allo  iodorformio,  si  può  in  egual  modo  ottenere  una 
dilatazione  del  collo  dell'utero.  Questo  metodo  si  può  adoperare  in 
alcuni  casi  come  preparazione  ad  altri  atti  operativi,  se  non  c'è  fretta 
e  se  si  tratta  di  una  pluripara.  Nelle  primipare  l'introduzione  di  stri- 
scie  di  garza,  che  è  meglio  farla  con  una  sonda  o  con  una  pinzetta 
sottile,  presenta  grandi  difficoltà  oppure,  per  la  rigidità  del  tessuto 
cervicale,  può  anche  non  riuscire  del  tutto. j 

3.  —  Abbassamento  di  una  gamba  nel  canale  cervicale. 

Il  metodo  più  rapido  di  dilatazione,  senza  danneggiare  essenzial- 
mente la  madre  è  d'abbassare  e  di  costrìngere  una  gamba  o  un  anca 
■del  bambino  nel  canale  cervicale.  Questo  metodo  è  efficace  e  non  fal- 
lisce mai,  specie  se  coadiuvato  dalla  trazione,  poiché  in  tal  caso, 
non  solo  fluisce  l'acqua  amniotica  e  viene  permanentemente  e  forte- 
mente stimolata  la  porzione  inferiore  dell'  utero  e  della  cervice,  ma 
anche  perchè,  stimolando  1'  attività  delle  doglie,  il  podice  viene 
spinto  da  queste  nelle  parti  da  distendersi:  una  circostanza  che  na- 
turalmente viene  poi,  dal  suo  canto,  a  stimolare  ancor  più  l'attività 
delle  doglie.  Se  a  questo  si  aggiunge,  entro  limiti  ragionevoli,  una 
costante  e  dolce  pressione,  allora  si  può  in  breve  tempo  ottenere  la 
completa  dilatazione  del  canale  cervicale. 

Come  condizione  per  eseguire  questo  metodo,  V  orifizio  uterino 
deve  permettere  l' introduzione  per  lo  meno  di  due  dita,  e  deve  del 
pari  essere  possibile  di  condurvi  dentro  una  gamba.  Occorrono 
adunque  le  stesse  condizioni  che  si  richieggono  o  per  eseguire 
la  versione  combinata  esterna  da  presentazioni  cefaliche  e  tra- 
verse o  per  abbassare  una  gamba  nelle  presentazioni  pelviche. 
Di  questo  però  parleremo  più  particolarmente  in  seguito.  Inoltre  i 
tessuti  debbono  essere  dotati  d'una  certa  distensibilità,  non  ci  debbono 
essere  nè  cicatrici,  nè  carcinoma  etc.  e  il  bambino  deve  presen- 
tare una  certa  resistenza.  Esso  non  deve  perciò  essere  nè  macerato, 
nè  putrefatto,  nè  aver  meno  di  28  settimane. 
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Questo  metodo  di  dilatazione  è  indicato  in  tutti  quei  casi  nei 
quali  si  rende  necessario  accelerare  il  parto,  per  esempio  nelle  emor- 
ragie consecutive  ad  un  precoce  distacco  della  placenta,  quando  per 
una  ragione  qualunque  la  madre  o  il  bambino  corrono  grave  pe- 
ricolo. In  quest'  ultimo  caso  però  il  detto  metodo  si  deve  seguire 
solo  allorquando  non  è  possibile  fare  incisioni  profonde,  oppure 
quando  la  vita  della  madre  è  perduta,  nei  quali  casi  si  può  contem- 
poraneamente fare  una  trazione  maggiore.  In  tutti  gli  altri  casi  si 
deve  però  evitare  assolutamente  di  fare  una  trazione  troppo  forte 
sul  piede,  specialmente  quando,  in  caso  di  placenta  previa,  l'estre- 
mità è  stata  abbassata  anche  per  arrestare  direttamente  l'emorragia. 
Allora  un  siffatto  provvedimento  può  con  grandissima  facilità  de- 
terminare lacerazioni  della  cervice  con  esito  letale  e  devesi  senz'al- 
tro riguardare  come  un  errore  tecnico. 

Per  1'  esecuzione  valgano,  su  per  giù,  le  stesse  regole  della  ver- 
sione o  dell'  abbassamento  di  una  gamba  nelle  presentazioni  pel- 
viche. 

4.  —  Dilatazione  forzata  coll'aiuto  della  mano. 

Una  pratica  eccezionale  perchè  presenta  un  grave  pericolo,  e 
che  è  quindi  applicabile  solo  assai  di  rado,  è  la  dilatazione  rapida 
del  canale  uterino  introcendovi  le  dita  e  tutta  la  mano. 

Indicazioni.  —  Questo  metodo,  che  costituisce  il  primo  tempo  del' 
parto  forzato,  (accouchement  force),  deve  essere  seguito  solo  in  casi, 
assolutamente  disperati,  p.  e.,  quando  la  madre  è  in  pericolo  per 
grave  emorragia,  nel  distacco  precoce  della  placenta,  o  quando  sta 
per  morire  fra  brevissimo  tempo  per  una  causa  qualunque,  mentre, 
il  bambino  vive  ancora.  Emtrambe  queste  indicazioni  hanno  perà 
valore  solo  quando,  per  una  ragione  speciale,  non  si  possa  eseguire 
il  taglio  cesareo. 

All'occorrenza  può  rendersi  necessario  nel  periodo  del  seconda- 
mento una  nuova  dilatazione  manuale  dell'  orifizio  uterino  interno,  per 
esempio  per  rimuovere  gli  annessi  fetali,  quando,  in  seguito  alla  sommi- 
nistrazione di  ergotina  l'orifìzio  è  spasmodicamente  contratto  Rigorosa- 
mente parlando  questo  atto  operativo  non  rientra  nel  presente  capitolo,, 
benché  la  tecnica  sia  la  stessa. 
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Condizioni.  —  Se  è  possibile,  il  canale  cervicale  deve  essere  già 
dilatato  per  un  certo  grado,  il  che  si  può  ottenere  anche  per  altra 
via  ;  e  deve  essere  tanto  estensibile,  che  la  graduale  introduzione 
della  mano  possa  farsi  senza  determinare  lesioni  troppo  estese.  Que- 
ste condizioni  si  verificano  quasi  esclusivamente  nelle  partorienti. 

Esecuzione.  —  Si  lubrifica  con  lisolo  o  lanolina  la  mano,  poi  la  si 
introduce,  foggiata  a  cono,  nella  direzione  longitudinale  della  vulva 
e  nella  vagina,  volgendone  la  parte  dorsale  verso  il  sacro  ;  ciò  fatto, 
dapprima  si  introduce  nel  canale  uterino  l'indice,  poi  il  medio,  indi, 
uno  dopo  l'altro,  il  terzo  e  il  quarto  dito,  facendo  dei  movimeuti  ro- 
tatorii  e  poi,  divaricando  le  dita,  si  distende  il  canale  uterino  in 
modo,  che  si  possa  introdurre  il  pollice  e  quindi  tutta  la  mano. 
E  opportuno  praticare  per  tempo  incisioni  profonde  sui  labbri  del- 
l'orifizio uterino,  onde  limitare  più  che  è  possibile  le  lacerazioni  delle 
parti  molli,  che  non  si  sa  dove  giungerebbero.  In  questi  atti  ope- 
rativi più  o  meno  forzati  non  devesi  mai  tralasciare  di  sostenere 
accuratamente  l'utero  dall'esterno,  perchè  altrimenti  potrebbe  lace- 
rarsi. Il  parto,  secondo  le  regole  ordinarie,  termina  in  tali  casi 
quasi  sempre  in  presentazione  pelvica  e  quindi  spesso  dopo  una 
pregressa  versione. 

§  17.  —  Dilatazione  del  canale  cervicale 
con  incisioni  superficiali  o  profonde. 

La  dilatazione  cruenta  dell'orifìzio  uterino  deve  rendere  possi- 
bile di  terminare  d'urgenza  un  parto,  provocando  nell'utero  le  con- 
dizioni necessarie.  In  alcuni  casi  assai  rari  si  è  obbligati  a  praticare 
per  via  cruenta  un  orifizio  uterino  artificiale. 

Indicazioni.  —  Per  lo  più  sono  le  alterazioni  del  tessuto  della 
cervice  o  della  porzione  quelle  che  obbligano  ad  una  dilatazione 
cruenta,  ma  solo  allorquando  non  ci  si  può  più  aspettare  una  spon- 
tanea apertura  del  canale  uterino  oppure  bisogna  aspettarla  troppo 
a  lungo  con  pericolo  della  madre  e  del  bambino.  Sono  qui  da 
annoverare  la  rigidità  delle  parti  molli  delle  primipare  attempate, 
le  ipertrofie  del  collo  uterino,  le  cicatrici,  i  carcinomi,  la  sifilide. 
Nell'indurimento  cicatriziale  o  cancerigno  bisogna  operare  precoce- 
mente, poiché  esso  non  cede  che  pochissimo  alla  pressione  del  parto, 
e  aspettando  troppo  a  lungo  potrebbe  assai  facilmente  lacerarsi  l'utero. 

Un'altra  indicazione  è  data  dal  grave  pericolo  per  la  madre  o 
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per  il  bambino,  quando  si  richiede  un  acceleramento  del  parto  e  non 
se  ne  possono  determinare  le  condizioni  se  non  con  una  rapida  dila- 
tazione. 

Condizioni.  —  Ogni  dilatazione  cruenta  dell'orifizio  uterino  pre- 
suppone che  le  porzioni  superiori  della  cervice  si  siano  già  suffi- 
cientemente distese;  deve,  tutt'al  più,  essersi  mantenuta  ancora  solo 
la  porzione  vaginale.  E  anche  molto  desiderabile  che  la  dilatazione 
dell'orifìzio  uterino  sia  possibilmente  sufficiente,  perchè  quanto  più 
è  sottile  l'orlo  dell'orifizio  uterino,  tanto  meno  pericolosa  è  l'opera- 
zione per  la  madre,  tanto  minore  la  possibilità  che  le  lacerazioni  si 
estendano,  quando  consecutivamente  si  estrae  il  feto. 

Nei  carcinomi  icorosi  e  fortemente  proliferanti  dpbbonsi  prima 
rimuovere  col  cucchiaio  o  con  le  forbici  queste  masse  di  tessuto. 

Esecuzione.  —  Se  si  è  in  presenza  di  un  orifìzio  uterino  perfet- 
tamente chiuso  e  la  posizione  anatomica  dell'orifizio  uterino  non 
si  può  determinare,  bisogna  mettere  la  partoriente  in  posizione  late- 
rale o  trasversale,  introdurre  uno  speculimi,  e,  coli'  aiuto  di  esso, 
porre  in  evidenza  il  punto  più  sottile  della  parete  cervicale  che  pro- 
tubera  a  mo'  di  pallone  e  farvi  sopra  un'  incisione  a  croce.  Questa 
si  può  fare  a  mano  libera  con  un  coltello  a  punta.  Per  altro,  si  può 
anche  sollevare  una  plica  ed  asportarla  con  una  forbice  sinché  non 
si  è  arrivati  sulle  membrane  dell'uovo.  Se,  per  eccezione,  questo  atto 
operativo  non  bastasse,  si  dilati  col  dito  o  con  una  forbice  la  fatta 
apertura. 

Se  l'orifizio  uterino  esiste,  ma  non  cede,  allora  nei  margini  tesi 
si  fanno  delle  incisioni  superficiali  fino  a  mezzo  centimetro  di  pro- 
fondità. Il  miglior  modo  per  farle,  dopo  aver  messo  la  partoriente 
in  posizione  trasversa  od  obliqua,  è  d' introdurre  un  dito  e,  sulla 
guida  di  questo,  un  coltello  bottonato  o  una  forbice  e  approfittare  del 
momento  di  una  doglia.  Se  eccezionalmente,  dopo,  si  ha  una  forte 
emorragia,  bisogna  comprimere  temporaneamente  il  punto  sangui- 
nante ovvero  farvi  una  sutura  a  sopraggitto. 

In  tutti  gii  altri  casi,  sopratutto  quando  si  vuole  ottenere  una 
tale  dilatazione  che  lo  svolgimento  del  feto  possa  avvenire  rapida- 
mente, si  debbono  eseguire  delle  incisioni  più  profonde.  Così,  si 
debbono  incidere  per  tutto  il  loro  spessore  in  diversi  punti  le  masse 
cicatriziali  e  carcinomatose,  usando  però  la  cautela  di  non  ledere 
le  parti  circonvicine. 

Le  incisioni  profonde,  come  metodo  preparatorio  ad  altri  atti 
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operativi,  (Skutsch)  si  possono  permettere  solo  in  via  affatto  ecce- 
zionale dietro  indicazioni  urgenti.  Allora  si  mette  la  partorien- 
te in  posizione  laterale  o  trasversale,  si  introducono  nella  vagina 
alcune  dita  della  mano  sinistra,  si  afferra  e  si  fissa  con  essa  Porlo 
dell'orifizio  uterino  nel  punto  dove  si  deve  praticare  l'incisione,  poi 
si  tiene  teso  questo  punto  durante  la  pausa  delle  doglie  coll'indice 
e  il  medio,  e  con  una  lunga  forbice  (di  Siebold)  si  incide  a  fondo 
per  2-3  cm.,  in  parecchi  tratti,  sino  alla  inserzione  della  vagina.  Te- 
nendo la  punta  del  dito  entro  l'incisione  si  può  esattamente  misu- 
rarne la  profondità  ;  si  può  anche  abbassare  con  l'aiuto  di  due  pinze 
uncinate  il  punto  da  incidere.  Secondo  la  tensione  esistente,  ci  si 
contenti  di  due  incisioni  laterali  oppure  si  facciano  anche  altre 
incisioni,  che  interessino  in  uno  o  più  punti  il  labbro  anteriore  o 
posteriore  dell'orifizio  uterino.  Se  nell'ulteriore  decorso  dello  svol- 
gimento del  feto  i  margini  dell'orifizio  uterino  si  tendono  di  nuovo, 
si  incida  nuovamente  ;  ma  più  di  cinque  incisioni  non  saranno  ne- 
cessarie (Duehrssen).  Di  rado  si  avrà  una  emorragia  forte,  pur- 
ché, come  è  prescritto,  non  si  oltrepassi  l'  inserzione  della  vagina. 
Se  ciò  però  avvenga,  bisogna  temporaneamente  tamponare  con 
garza  iodoformica  o,  anche  meglio,  suturare  il  punto  sanguinante. 
Si  stia  sempre  attenti  a  questo  :  che  le  incisioni  possono  facilmente 
estendersi  per  lacerazione  e  dar  luogo,  nel  periodo  del  seconda- 
mento, a  gravi  emorragie.  Perciò  bisogna  tener  pronto  quello  che  oc- 
corre per  fare  la  sutura  della  cervice.  Questa  si  deve  eseguire  an- 
che quando  le  lacerazioni  non  sanguinano,  perchè  le  lacerazioni 
cervicali  con  cicatrizzazione  deforme  possono,  ancora  dopo  anni, 
provocare  disturbi  notevoli.  Tutto  sommato,  le  incisioni  profonde 
esigono  una  tale  abilità  tecnica,  che  ai  principianti  e  ai  poco  pra- 
tici bisogna  raccomandare  strettamente  di  non  eseguirle.  Chi  è  ma- 
estro nella  propria  arte  può  fare  quel  che  in  mano  d'altri  potrebbe 
facilmente  causare  un  infortunio,  ma  in  generale  si  deve  avvertire  che, 
nelle  indicazioni  apparenti  d'una  dilatazione  artificiale  delle  vie  da 
parto  superiori,  sjpesso  la  miglior  condotta  da  adottarsi  è  quella  di 
un  gran  ritegno. 


§  18.  Dilatazione  cruenta  della  vagina  e  della  vulva. 


La  vagina  e  l'orifizio  vaginale  si  debbono  dilatare  con  incisioni 
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quando  non  cedano  dei  punti  ristretti  oppure  quando  si  debba  ga- 
rantire da  lacerazioni  il  perineo. 

A.  Dilatazione  cruenta  della  vagina. 

Indicazioni.  —  La  vagina  devesi  dilatare  con  incisioni: 

1.  Nella  strettezza  congenita,  non  appena  si  rende  indispen- 
sabile per  eccezione  uno  svolgimento  molto  rapido  del  feto. 

2.  Nelle  cicatrici  le   quali  arrestano  il  parto,  quando,  come 
di  ordinario,  in  definitiva  non  cedano. 

3.  Nelle  briglie  o  nei  setti  congeniti  della  vagina  che  non 
cedono  sotto  la  pressione  del  parto. 

La  indicazione  per  un  intervento  operativo  in  questi  casi  è 
data  solo  allorquando,  dopo  una  osservazione  prolungata,  si  stabi- 
lisce Pimpossibilità  di  una  distensione  spontanea  e  1'  ostacolo  mi- 
naccia di  crepare  da  un  momento  all'altro. 

Esecuzione.  —  Le  cicatrici  si  spaccano  nella  direzione  longi- 
tudinale della  vagina,  se  è  possibile  lungo  la  parete  laterale,  con 
un  coltello  bottonato.  E  meglio  fai  e  parecchie  incisioni  superficiali 
che  poche  più  profonde,  poiché  queste  possono  facilmente  determi- 
nare forti  emorragie,  le  quali  poi  richieggono,  alla  loro  volta,  delle 
suture.  Le  incisioni  più  grandi,  specie  quando  si  estendono  per  la- 
cerazione, dopo  il  parto  bisogna  ricucirle. 

Le  cicatrici  anulari  non  cedevoli  si  possono  anche  escidere 
circolarmente;  tuttavia  dopo  il  parto  bisogna  di  nuovo  riunire  il 
pezzo  superiore  della  vagina  con  l'inferiore  :  un'  operazione  che  ri- 
chiede una  tecnica  operativa  perfezionata  e  che  è  eseguibile  solo 
eccezionalmente.  Ad  ogni  modo  bisogna  andar  cauti  con  le  inci- 
sioni nella  parete  ventrale  o  dorsale  della  vagina,  per  non  ledere 
la  vescica,  la  cavità  del  ventre  e  l'intestino  retto. 

B.  Dilatazione  cruenta  dell'imene  e  dell'orifìzio  vaginale. 

Indicazioni.  —  Solo  in  casi  rari  l' imene  si  conserva,  si  ispes- 
sisce  e  forma  un  ostacolo  al  parto.  La  dilatazione  dell'orifizio  va- 
ginale, Pepisiotomia,  è  indicata  : 

1.  Nella  strettezza  congenita  dell'adito  vaginale,  nella  rigi- 
dità del  pavimento  pelvico  delle  primipare,  che  cresce  con  l'età,  a 
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nella  strettezza  acquisita  dopo  pregresse  operazioni  plastiche.  Se 
in  questi  ultimi  casi  si  trascura  la  dilatazione,  possono  prodursi 
estese  lacerazioni  di  tutto  quanto  il  pavimento  pelvico. 

2.  Nelle  cicatrici  da  ustioni,  causticazioni  o  processi  suppu- 
rativi (vaiuolo,  scarlattina,  difterite,  ulceri  puerperali  etc.). 

3.  Per  evitare  che  le  lacerazioni  già  iniziantisi  del  perineo 
si  estendano  ulteriormente  in  direzione  sfavorevole,  come,  per  esem- 
pio, nelle  rotture  centrali  del  perineo  e  negli  spacchi  verso  il  setto 
retto -vaginale. 

4.  Per  evitare  lacerazioni  perineali,  quando  ci  si  aspetta  il 
passaggio  di  piani  cefalici  molto  grandi  e  sfavorevolmente  confor- 
mati, come  avviene  in  una  presentazione  abnorme  (presentazioni 
della  parte  anteriore  della  testa,  piano  fronto-occipitale)  o  in  un 
abnorme  atteggiamento  (presentazione  della  fronte,  piano  mascello- 
parietale  posteriore  ;  presentazione  della  faccia,  piano  trachelo- 
parietale  posteriore  o  occipitale).  Inoltre  quando  c'è  stringente  ne- 
cessità di  un  rapido  svolgimento  del  feto  e  il  perineo  non  ha  tempo 
sufficiente  per  distendersi. 

Esecuzione.  —  Appena  il  perineo  è  così  teso  che  minaccia  di 
crepare  da  un  momento  all'  altro  —  il  che  si  riconosce  da  una  co- 
lorazione biancastra  o  da  uno  smagliarsi  della  cute  —  nell'acme  di 
una  doglia,  si  deve  introdurre  una  branca  della  forbice  di  Cooper  o 
un  bisturi  bottonato  fra  la  parte  presentata  e  il  pavimento  del  bacino 
ed  incidere  lateralmente  il  perineo,  dalla  linea  mediana  verso  le  tu- 
berosità ischiatiche,  per  una  profondità  di  uno  o  due  centimetri.  Li 
rado  basta  un  taglio;  quasi  sempre  sono  necessarie  incisioni  d'ambo 
i  lati;  inoltre  il  taglio  non  deve  interessare  la  pelle  sola,  ma  so- 
pratutto il  muscolo  costrittore.  Se  anche  allora  la  tensione  è  troppo 
forte,  si  possono  facilmente  approfondare  i  tagli.  Quando  v'è  emor- 
ragia troppo  abbondante,  la  si  arresta  fino  al  termine  del  parto, 
comprimendo  con  un  batuffolo  di  ovatta.  Quando  è  possibile,  le  in- 
cisioni si  debbono  riunire  di  nuovo  con  una  sutura  —  senza  ec- 
cezione poi  quando  vanno  a  fondo  o  si  sono  ulteriormente  lacerate. 
Dapprima  si  suturano  con  catgut  o  seta  gli  angoli  della  ferita  che 
si  trovano  nel  punto  di  passaggio  alla  vagina,  poi  il  taglio  nella 
vagina  e  da  ultimo  quello  sul  perineo.  La  legatura  è  necessaria,  al- 
trimenti la  vulva  in  seguito  resta  spalancata  e  può  dar  luogo  a 
molti  fenomeni  e  fatti  sgradevoli. 
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DuehrsSen  raccomanda  caldamente  le  incisioni  vagino-perineali. 
Queste  interessano  non  soltanto  il  constrictor  cunni  ma  anche  il  levator 
ani  (!)  Veramente  non  c'è  alcun  bisogno  di  tagliare  così  estesamente  il 
pavimento  pelvico,  rendendo  poi  necessaria  una  difficile  sutura.  Non 
si  può  che  guardarsene. 

§  19.  Dilatazione  del  canale  pelvico.  Sinfisiotomia. 

La  Sinfisiotomia  (1),  un'  operazione  già  proposta  da  SiaAULT 
{1768),  ma  in  seguito  abbandonata  quasi  totalmente  per  i  suoi  pe- 
ricoli, ha  di  nuovo,  per  gli  sforzi  di  ostetrici  italiani  (Novi,  Morisani, 
Lauro,  Spinelli),  acquistato  tanta  importanza,  che  con  ogni  pro- 
babilità, grazie  alla  asepsi,  promette  di  diventare  una  delle  nostre 
operazioni  ostetriche  principali.  La  dilatazione  cruenta  del  canale 
pelvico,  togliendo  la  notevole  sproporzione  di  volume  tra  la  testa  e 
il  bacino,  rende  possibile  un  più  sicuro  svolgimento  del  bambino 
vivente  per  le  vie  naturali,  senza  danneggiare  molto  la  madre,  come 
avviene  ancor  sempre  nel  taglio  cesareo. 

Questa  operazione  inoltre  è  adatta,  secondo  ogni  apparenza,  a 
limitare  assai  il  campo  delle  così  dette  indicazioni  relative  del  taglio 
cesareo,  e  a  risparmiare  all'ostetrico,  tranne  pochi  casi,  la  dolorosa 
necessità  di  mettere  in  pezzi  un  bambino  vivente,  vale  a  dire  di 
commettere  un  infanticidio  cosciente.  Con  questa  operazione  però, 
grazie  alla  mobilità  delle  articolazioni  sacro-iliache,  si  ottiene  una 
dilatazione  del  canale  pelvico,  la  quale,  per  ogni  centimetro  di  aper- 
tura importa  per  i  diametri  retti  circa  due  millimetri,  di  guisa  che 
per  la  massima  possibile  misura  di  7-8  era.,  che  non  si  può 
oltrepassare  senza  gravi  inconvenienti  per  la  madre,  si  ottiene  un 
allungamento  della  coniugata  vera  ostetrica  di  15-16  mm.  Questo 
allungamento  viene  probabilmente  aumentato  anche  da  una  rotazione 
del  sacro  con  la  sua  base  all'indietro;  l'egresso  del  bacino  viene  invece 
un  po'  accorciato  nel  suo  diametro  retto.  L'ostacolo  al  parto  in  ta- 
luni casi  diminuisce  ancor  più,  perchè  la  testa  previa  si  impegna 
nel  divaricamento  col  suo  massimo  diametro  trasverso  (diametro  bi- 


La  sinfisiotomia  veramente  fu  per  la  prima  volta  eseguita  da  La  Courrée  (1655)  e  poi 
da  Plenk  (1760)  sul  cadavere;  da  Ferrara  (1774)  sul  vivente.  Solo  il  caso  operato  da  Sigault 
nel  1777  destò  l'attenzione  generale  degli  ostetrici.  N.  d.  A. 
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parietale)  (1).  Ancor  più  considerevole  è  V  allungamento  dei  diametri 
trasversi.  Per  l'ingresso  del  bacino  esso  importa  la  metà  della  lar- 
ghezza del  divaricamento,  per  l'egresso  poi  è  di  6  cm.  per  8  era. 
di  divaricamento.  Il  canale  pelvico  subisce  quindi  il  massimo  dila- 
tamento all'egresso  in  direzione  trasversa.  Per  altro  queste  condizioni 
si  mutano,  a  sfavore  della  dilatazione,  quando  cresce  l'età  della  par- 
toriente, anzi  non  di  rado  si  hanno  ossificazioni  delle  articolazioni 
sacro-iliache,  ed  anche  della  sinfisi  pubica,  che  rendono  impossibile 
allargare  il  bacino. 

Indicazioni.  —  La  sinfisiotomia  sembra  più  di  frequente  indicata, 
quando  il  bacino  presenta  una  strettezza  da  8  a  6,7  cm.  al  massimo, 
però  solo  quando  il  parto  si  arresta  e  gli  impedimenti  sono  tali  che 
non  c'è  da  aspettarsi  in  altra  guisa  lo  svolgimento  di  un  bambino 
vivo.  Nel  valutare  queste  indicazioni,  non  si  deve  dimenticare  che  la 
forma,,  la  grandezza  e  la  cedevolezza  del  cranio  infantile,  come  pure 
la  sua  posizione  e  il  suo  atteggiamento,  influenzano  straordinaria- 
mente le  sproporzioni  di  volume.  Un  bacino  molto  stretto  può  tut- 
tavia permettere  un  parto  spontaneo,  purché  la  testa  sia  piccola  e 
sufficientemente  cedevole.:  per  queste  ragioni  si  deve  premettere 
spesso  alla  sinfisiotomia  una  applicazione  di  forcipe,  la  quale,  nel- 
l'interesse del  bambino,  non  deve  sorpassare  5  o  6  trazioni  (2).  La  va- 


ti) Secondo  Morisani,  che  si  fonda  su  esperienze  sue  e  di  Pinard  e  Farabeuf,  il  diva- 
ricamento dei  pubi,  se  non  si  vuol  ledere  l'integrità  delle  articolazioni  sacro-iliache,  non 
deve  oltrepassare  6-7  cm.:  il  che  porta  ad  un  guadagno  di  circa  13  a  15  mm.  delle  linee 
sacro-pubiche.  Insinuandosi  poi  la  gobba  parietale  anteriore  tra  i  pubi  disgiunti,  si  ha 
indirettamente  un  guadagno  di  altri  6-S  mm.  cioè  in  tutto  20  a  22  millim.  Si  può  dunque, 
in  linea  generale,  nella  sinfisiotomia  praticata  su  bacini  con  articolazioni  normali,  contare 
sopra  un  guadagno  medio  di  2  centim.  nella  lunghezza  delle  linee  sacro-pubiche. 

(2)  Un  discreto  e  prudente  tentativo  col  forcipe,  prima  di  fare  il  taglio  della  sinfisi,  era 
consigliato  fin  dal  1663  dallo  stesso  Morisani,  il  quale  riconosceva  come,  in  talune  angustie 
pelviche  che  indicavano  la  sinfisiotomia,  coll'accordare  il  giusto  tempo  all'espettazione,  si 
potessero  avere  persino  parti  spontanei.  Ma  non  vorremmo  che  1'  ammettere  la  conve- 
nienza di  questo  tentativo  col  forcipe,  anche  limitandolo  a  5-6  trazioni  sole,  potesse  con- 
durre ad  un  errore  tecnico.  Il  Morisani  avvertì  ultimamente,  parlando  di  questi  tentativi 
di  forcipe  precedenti  al  taglio  della  sinfisi,  che  un  prudente  tentativo  di  forcipe,  sul  quale 
non  dovevasi  insistere  molto  nell'interesse  del  feto,  poteva  esser  fatto  da  80  millimetri  di 
coniugata  in  sopra,  cioè  in  condizioni  che  il  v.  Herff  non  ha  neppur  considerato  costi- 
tuire indicazione  per  la  sinfisiotomia.  (Egli  ammette  come  limite  massimo  gli  80  millime- 
tri, mentre  il  Morisani  innalza  questo  limite  a  85  millimetri).  Consigliando  anche  poche  e 
prudenti  trazioni  sul  forcipe  prima  della  sinfisiotomia  noi  non  possiamo  essere  sicuri  che 
di  esse  non  si  abusi.  É  molto  facile,  dopo  applicato  un  forcipe  coll'intento  di  estrarre  un 
bambino,  di  lasciarsi  trascinare  a  trazioni  sempre  più  forti  e  di  non  trovare  il  coraggio 
di  smettere  se  la  testa  accenna  a  scendere  sotto  la  trazione  o  se,  come  non  è  difficile,  se 
ne  ha  anche  soltanto  l'apparente  sensazione.  Così  succede  che  il  bambino  muore  o  viene 
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lutazione  di  queste  indicazioni  è  spesso  tanto  difficile,  che  anche 
ostetrici  esperimentati  faranno  bene  ad  assicurarsi  un  aiuto  esperto, 
prima  di  stabilire  l'indicazione  per  una  sinfìsiotomia.  In  particolare, 
■ecco,  principalmente  secondo  le  esperienze  degli  italiani,  come  va  la 
<?osa  : 

1.  Nei  bacini  al  disopra  di  un  minimo  diametro  di  80  mm. 
il  forcipe  o  la  versione  possono  terminare  il  parto.  In  tali  casi  po- 
trebbe prendersi  in  considerazione  la  sinfìsiotomia,  solo  quando  il 
ifeto  fosse  straordinariamente  sviluppato  (1). 

2.  I  bacini  con  un  diametro  minimo  da  80  a  67  mm.  esigono, 
al  termine  della  gravidanza  e  quando  il  bambino  è  vivente,  la  sinfì- 
siotomia con  successiva  applicazione  del  forcipe  oppure  con  succes- 
siva versione  ed  estrazione  manuale,  quando  i  rapporti  della  testa 
fetale  non  sono  favorevoli.  L'operazione  deve  eseguirsi  tanto  più 
preferibilmente  e  precocemente  quanto  più  stretto,  entro  i  detti  li- 
miti, è  il  bacino. 

I  bambini  morti  si  debbono,  senza  eccezione,  rimpiccolire  senza 
ricorrere  alla  sinfìsiotomia. 

Se  si  ha  occasione  di  visitare  per  tempo  codeste  donne,  bisogna 
provocare  il  parto  prematuro  artificiale  (2),  al  quale,  in  caso  di  bisogno, 


notevolmente  danneggiato,  e  le  parti  molli  della  madre  vengono  fortemente  contuse,  mor- 
tificate. Se  allora  si  applica  la  sinfìsiotomia,  le  condizioni  non  sono  più  favorevoli  e  l'indica- 
zione anche,  dato  il  maltrattamento  del  feto,  per  la  cui  vita  soltanto  si  opera,  viene  ad 
essere  molto  meno  precisa.  Il  Morisani  stesso  non  esita  a  dire,  infatti,  che,  quando  è  com- 
promessa la  vitalità  del  feto,  la  sinfìsiotomia  è  una  cattiva  operazione. 

La  sinfìsiotomia  non  può  e  non  deve  essere  una  operazione  di  ripiego.  Essa  ha  le- 
■sue  precise  indicazioni,  come  la  cesarea,  come  l'embriotomia,  come  il  forcipe. 

In  donne  con  bacino  senza  prevedibili  ossificazioni  o  rigidità  delle  articolazioni  sacro - 
iliache,  ristretto  in  modo  da  avere  dai  67  agli  80  mm.  di  coniugata  vera,  con  gravidanza 
a  termine, in  buone  condizioni  di  salute  della  donna  e  a  feto  vivo,  la  sinfìsiotomia  è  indi- 
cata. Se  non  ne  mancano  i  rc^zi  e  1'  ambiente  é  favorevole,  è  doveroso  il  farla,  ma 
prima  si  debbono  fare  tutti  i  preparativi  presso  a  poco  come  per  una  cesarea,  direi  quasi 
colla  medesima  solennità,  cercando  di  conservare  alla  madre  ed  al  feto  'a  maggiore  in- 
tegrità, perchè  V  operazione  possa  esser  fatta  nelle  condizioni  migliori.  Un'  applicazione 
di  forcipe  non"  è  davvero  una  buona  preparazione  alla  sinfìsiotomia.  Essa  costituisce 
spesso  un  errore  tecnico  responsabile  di  molti  rovesci. 

(1)  Il  Morisani,  come  abbiamo  già  veduto,  e  con  lui  i  sinfisiotomisti  francesi,  cred  ono 
indicata  la  sinfìsiotomia  fino  agli  85  mm.  di  coniugata  vera.  È  forse  troppo,  e  non  v'ha 
dubbio  che  altre  operazioni  possano  spesso  allora  vincer  l'ostacolo,  senza  detrimento  del 
bambino.  In  questi  casi  sopratutto  deve  essere  presa  in  considerazione  la  versione,  (asso- 
ciata specialmente  all'uso  della  posizione  a  gambe  pendenti)  che  dal  Leopold,  p.e.  è,  ap- 
plicata anche  in  casi  di  strettezza  maggiore  e  c m  risultati  assai  soddisfacenti. 

(2)  Quando  si  ha  una  buona  indicazione  per  il  parto  prematuro  provocato,  quando  cioè 
si  hanno  misure  tali  del  bacino  da  permettere  p.e.  l'uscita  di  un  feto  ottimestre,  il  parto 
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quando  il  bacino  misura  meno  di  70  mm.,  si  può  forse  associare 
anche  la  sinfisiotomia.  Si  rifletta  per  altro  che  i  bambini  imma- 
turi sopportano  molto  male  gli  atti  operativi. 

3.  Quando  il  bacino  è  più  stretto  di  70  mm.,  al  termine  della 
gravidanza  e  vivente  il  bambino,  è  pur  sempre  ancora  indicato  il 
taglio  cesareo.  Se  il  bambino  è  morto,  allora  chi  sia  maestro,  ma. 
solo  chi  lo  sia,  può,  fino  ad  una  strettezza  di  bacino  di  4-5  mm.,  ten- 
tare ancora  di  fare  in  pezzi  il  bambino  ed  associarvi  la  sinfisioto- 
mia (1).  Altrimenti  in  bacini  così  stretti,  anche  quando  il  bambino 
è  morto,  sarebbe  in  causa  il  taglio  cesareo. 

In  linea  eccezionale  si  potrebbe  forse  anche  con  un  bacino- 
stretto  più  di  70  mm.,  fino  a  50  mm  ,  tentare  il  parto  prematuro  e 
la  sinfisiotomia  per  salvare  il  bambino,  quando  la  madre  rifiutasse 
il  taglio  cesareo  a  termine  della  gravidanza  (2). 

Per  quel  che  concerne  le  singole  forme  di  bacino,  le  surriferite 
cifre  valgono  precipuamente  per  i  bacini  piatti  e,  in  prima  linea,  per 
il  bacino  piatto  semplice  e  piatto  rachitico.  Nei  bacini  trasversal- 
mente ristretti  la  sinfisiotomia  sembra  proprio  indicata;  soltanto,  il 
restringimento  non  deve  essere  troppo  grande,  specie  se  essi  sono 
anche  generalmente  ristretti.  I  massimi  vantaggi  si  avrebbero  però 

prematuro  va  preferito.  Al  contrario  deve  preferirsi  la  sinfisiotomia,  quando  la  strettezza 
pelvica  esige  un'interruzione  più  precoce  della  gravidanza.  Sostenere  recisamente,  come 
fanno,  p.e.  i  sinfisiotomisti  francesi  (Pinard,  Varnier),  la  sinfisiotomia,  sempre,  contro  il 
parto  prematuro  provocato  è  certamente  un'aberrazione  condannabile.  L'  avere  la  sinfi- 
siotomia acquistato  quella  diffusione  che  meritava  il  valore  dei  suoi  sostenitori  e  la  bontà. 
dell'operazione,  non  basta  fortunatamente  a  distruggere  quelle  auree  parole,  colle  quali  il 
Morisani,  qualche  anno  addietro,  designava  come  «  cattiva  ostetricia  »  quella  che  consi- 
gliava alla  donna  giunta  aU'8°  mese  di  gravidanza,  di  raggiungere  il  termine  per  fare  su 
di  essa  una  sinfisiotomia,  anziché  praticare  subito  la  pro\ocazione  del  parto  con  sicurezza 
di  buon  successo. 

(1)  Questa  lega  della  sinfisiotomia  con  l'embriotomia  a  feto  morto,  proposta  nel  1867 
dallo  Iacolucci,  di  Napoli,  è  accettata  anche  dal  Morisani,  e  la  clinica  ha  dimostrato  come 
essa  possa  dare  resultati  eccellenti.  Tali  almeno  sono  sta'J  nelle  mani,  p.  e.,  del  Novi, 
del  Morisani  e  del  Carbonelli.  Sottoscriviamo  però  al  parere  del  v.  Herff,  che  cioè  oc  • 
corra  per  queste  operazioni  combinate  sentirsi  ben  abili  ;  senza  di  che,  è  meglio  ricor^ 
rere  addirittura  alla  cesarea,  che  da  maggiori  garanzie,  sopratutto  perchè  non  si  può  nep- 
pur  tentare  da  una  persona  sola. 

(2)  Tale  combinazione,  proposta  anch'essa  nel  1867  dallo  Iacolucci,  ed  accettabilissima 
allora,  quando  la  cesarea  dava  un'elevatis-ima  cifra  di  mortalità,  oggi  non  è  più  da  con- 
sigliare, oggi  che  per  alcuni  (e  in  certe  condizioni  specialmente  favorevoli  gran  torto  non 
hanno)  la  cesarea  dovrebbe  in  ogni  restringimento  un  po'  grave  della  pelvi,  sostituire 
la  stessa  sinfisiotomia.  «  Sommati  i  pericoli  delle  due  operazioni  riunite  e  tenuto  conto 
della  mortalità  fetale,  non  pare  al  Morisani  nè  utile,  nè  ragionevole  ricorre  alla  lega  pro- 
posta a  preferenza  del  taglio  cesareo  ».  Ma  su  ciò  v'è  ancora  da  discutere,  come  bem 
dice  il  V.  Herff  alla  fine  del  capitolo. 
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nei  bacini  ad  imbuto,  come  pure  quando  il  coccige  è  anchilosato  e 
fortemente  prominente.  I  bacini  cifotici,  quando  sono  determinati  da 
una  cifosi  sacro-lombare  tubercolare,  spesso  presentano  anchilosi 
delle  articolazioni.  Anche  i  bacini  obliquamente  ristretti  si  com- 
portano ugualmente,  quando  pure  sieno  determinati  da  altre  cause 
anzi  che  da  un  mancato  o  deficiente  sviluppo  delle  ali  del  sacro. 

I  restringimenti  del  canale  pelvico  di  altra  specie,  quali  possono 
essere  prodotti  da  protuberanze  ossee,  tumori  delle  parti  molli 
(miomi  dell'utero  etc.,)  non  permettono  di  stabilire  regole  generali. 
Tutto  consiste  nelle  condizioni  del  singolo  caso,  tanto  più  che  non 
si  hanno  ancora  ampie  esperienze  in  proposito. 

Contro  le  molte  ed  entusiastiche  raccomandazioni  per  la  sinfisio- 
tomia,  devesi  ancora  osservare  che  questa  operazione,  non  ostante 
che  presenti  poco  pericolo  per  la  vita,  è  pur  tuttavia  molto  grave,  non 
essendo  esclusi  accidenti  sgradevoli,  quali  emorragie  difficilmente 
frenabili  ed  anche  lesioni  accessorie  degli  organi  urinarii  in  seguito 
alla  forte  tensione  trasversale  e  longitudinale  delle  parti  molli  cau- 
sata dal  passaggio  della  testa  fetale.  La  sinfisiotomia  appartiene 
senza  dubbio  a  quelle  operazioni  che  esigono  indicazioni  molto  ri- 
gorosamente stabilite  e  si  debbono  eseguire  solo  quando,  in  genere, 
non  sono  più  possibili  o  sono  falliti  altri  processi  operativi.  Inol- 
tre si  deve  riflettere  che  la  sua  tecnica  non  è  facile  e  che  questa 
operazione,  per  ora,  non  è  adatta  ad  entrare  nella  pratica  gene- 
rale o,  ad  ogni  modo,  non  deve  essere  fatta  che  da  medici  molto  esperti 
in  chirurgia  (1). 

Condizioni.  —  1.  E  assolutamente  indispensabile  che  le  artico- 
lazioni sacro -iliache  siano  mobili  da  entrambi  i  lati.  Un'anchilosi 
impedirebbe  di  divaricare  la  sinfisi  pubica.  Per  altro  è  difficile  sod- 
disfare questa  esigenza,  perchè  non  si  possiede  alcun  mezzo  sicuro 
per  convincersi,  prima  dell'operazióne,  che  realmente  queste  artico- 
lazioni siano  mobili.  Ciò  nondimeno,  in  ciascun  caso  speciale  biso- 
gna —  previa  narcosi  —  esaminare  il  bacino,  spingendo  una  contro 
l'altra  le  ali  dell'ileo.  L'ossificazione  della  sinfisi  pubica  è  un  fatto 
raro,  ma  se  pur  anche  esistesse  non  costituirebbe  un  ostacolo,  poiché 


(!)  Al  Pìnard  pare,  ed  al  Morisani  non  ripugna,  che  un'altra  indicazione  per  la  sinfi- 
siotomia sia  la  presentazione  trasversale  con  feto  morto,  quando,  per  rendere  possibile 
l'embriotomia  sema  offesa  della  madre,  le  pratiche  e  le  manovre  destinate  ad  operare  la 
sezione  del  collo  o  del  tronco  hanno  bisogno  di  alcuni  centimetri  di  guadagno  nella  ca- 
pacità del  bacino. 
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facilmente  si  potrebbe  dividere  con  lo  scarpello  o,  meno  comune- 
mente, con  la  sega  (1). 

2.  Il  bambino  deve  essere  perfettamente  vivo,  tanto  più  che 
la  vita  del  bambino  costituisce,  come  si  è  detto,  una  delle  in- 
dicazioni nel  bacino  molto  stretto.  Si  rifletta  per  altro  che,  anche 
dopo  la  sinfisiotomia,  il  bambino  talvolta  può  svolgersi  solo  con 
grandi  difficoltà. 

3.  Se  è  possibile,  le  parti  molli  devono  essere  preparate  in 
modo,  che  l'estrazione  del  feto  possa  avvenire  immediatamente.  Frat- 
tanto, l'operazione,  quando  si  ha  una  presentazione  pelvica  o  tra- 
sversale in  bacino  molto  stretto,  si  può  fare  eccezionalmente  anche 
durante  il  periodo  di  dilatazione,  poiché,  in  questi  casi,  dopo  lo  svol- 
gimento del  cinto  scapolare,  non  ci  sarebbe  più  il  tempo  necessario 
per  dividere  la  sinfisi. 

Preparativi.  —  Un  coltello  aguzzo  e  uno  bottonato,  stretto,  se 
non  si  preferisce  un  coltello  falcato,  alcuni  raschiatoi  più  larghi  che 
è  possibile,  larghi  uncini,  alcuni  klemmer  da  arterie,  del  filo  d' ar- 
gento forte  e  un  trapano  a  mano  per  la  sutura  ossea,  catgut,  seta, 
aghi  molto  curvi,  porta  aghi.  Medicatura  asettica  completa  composta 
di  garza  sterile  e  ovatta  da  ferite,  fascie  e  tutto  il  necessario  per 
un  apparecchio  ingessato.  Inoltre  tutti  gli  altri  istrumenti  ostetrici 
che  possono  essere  necessarii. 

Il  momento  dell'  operazione  deve  essere  possibilmente  quello 
nel  quale  l'avvenuta  dilatazione  delle  parti  molli  permetta  di  fare 
prima  un'applicazione  di  forcipe,  che  talora  è  necessaria. 

Esecuzione.  —  Posizione  trasversa,  del  taglio  della  pietra.  Due 
aiuti  tengono  le  gambe  moderatamente  divaricate.  Si  introduce  un 
catetere  nella  vescica.  Taglio  longitudinale  da  circa  1-2  cm.  al  di 
sopra  della  sinfisi  fino  alla  radice  della  clitoride  e,  se  è  necessario, 
prolungato  attorno  e  lateralmente  ad  essa.  Il  taglio  deve  interes- 
sare la  pelle,  le  fascie  ed  il  tessuto  adiposo,  fino  all'infossamento  arti- 
colare, tenendosi  esattamente  sulla  linea  mediana. 

Si  introduce  un  dito  o  un  raschiatoio  rasente  al  margine  della 
sinfisi  pubica,  fra  i  tendini  dei  muscoli  retti  o  fra  i  muscoli  pira- 


(!)  Il  Dott.L.  Gigli  ha  immaginato  e  fatto  costruire  del  «  filo-sega  »  che  sostituisce  per- 
fettamente, come  le  esperienze  hanno  dimostrato,  la  sega  a  catena.  La  Casa  Haertel  d\ 
Breslavia  ne  ha  costruito  di  3  grandezza  la  grandezza  media  è  quella  che  si  consiglia 
per  la  sinfisiotomia  (Li  casi  di  oss  ficazione  della  sinfisi)  e  per  la  pubiotomia,  che  può 
sostituirsi  a  quella  in  certi  casi  speciali. 
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midali,  per  scollare  le  parti  molli  dalla  superfìcie  posteriore  della 
sinfisi.  Se  i  tendini  fossero  di  impedimento,  si  potrebbe  intaccare 
leggermente  i  loro  punti  di  inserzione  o  scollarli  sottoperiostal- 
mente.  Sarebbe  bene  che  non  fosse  mai  necessario  staccare  con  lo 
scalpello  una  lista  d'osso. 

Si  divida  la  sinfisi  con  un  coltello  puntuto  o  bottonato,  dorsal- 
mente e  distalmente,  a  tratti  corti,  fino  al  legamento  arcuato.  Se 
questa  articolazione,  divaricando  cautamente  le  coscie,  non  si  apre 
abbastanza,  cioè  di  una  larghezza  di  5  a  6  cm.,  bisogna  scollare  con 
un  raschiatoio,  sottoperiostalmente,  il  legamento  arcuato  e,  all'occor- 
renza, anche  i  corpi  cavernosi  della  clitoride  dalle  branche  del  pu- 
be, giacché,  incidendo  o  lacerando  questo  legamento  o  i  corpi  ca- 
vernosi, si  possono  facilmente  produrre  emorragie  imponenti.  Que- 
ste nel  primo  caso  avvengono  in  seguito  alla  lesione  della  vena 
profonda  della  clitoride  e  dei  suoi  rami,  come  pure  del  plesso  che 
si  trova  nel  diaframma  urogenitale,  poiché  questi  vasi  entrano 
nel  bacino  decorrendo  tra  il  legamento  arcuato  e  il  legamento 
trasversale  della  pelvi  (1). 

Le  due  estremità  articolari  non  si  devono  mai  scostare  l'una 
dall'altra  più  di  6  -  7  cm./se  no  si  lacerano  facilmente  la  vescica  o 
le  articolazioni  sacro  iliache,  e  la  donna  dovrà  rimanere  allora  per 
lungo  tempo  a  letto.  Per  combattere  l'emorragia  venosa,  che  spesso 
è  straordinariamente  forte,  si  tamponi  la  ferita  con  garza  sterilizzata 
—  garza  allo  iodoformio  etc. 

Svolgimento  del  feto  secondo  il  processo  a  volta  a  volta  indi- 
cato. Gli  aiuti  debbono  guardarsi  dall'allargare  troppo  il  bacino, 
l'operatore  deve  badare  a  non  schiacciare  le  parti  molli  contro  gli 
spigoli  taglienti  della  lacuna  ossea. 

Sutura  della  sinfisi  pubica  (Van  Wy  1807)  con  filo  d'argento 
(Turreta)  dopo  fatta  l'emostasi.  Con  un  trapano,  a  metà  dell'altezza 
e  a  circa  1  cm.  dal  margine  dell'osso,  ai  lati  della  sinfisi  divisa,  si  pra- 
tica un  canale  obliquo  in  direzione  della  parte  dorsale  della  superficie 
articolare,  vi  si  insinua  il  filo  d'argento,  lo  si  attorciglia,  lo  si  taglia 
a  corto  e  lo  si  affonda;  le  coscie  debbono  essere  tenute  in  atteggia- 

(1)  Anziché  temere  il  taglio  del  legamento  arcuato,  bisogna  farlo  di  proposito,  giac- 
ché non  si  può  assolutamente  accettare,  dopo  le  esperienze  e  le  osservazioni  cliniche  del 
Morisani,  del  Pìnard,  del  Varnier  e  del  Farabeuf,  il  precetto  dato  dal  Leopold  di  rispar- 
miare detto  legamento.  Risparmiandolo,  o  le  estremità  dei  pubi  non  si  allontanano,  ed  il 
taglio  fallisce  naturalmente  allo  scopo,  o  si  allontana  lo,  e  ciò  accade  per  lacerazione  del 
legamento  che  si  voleva  risparmiare. 
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mento  naturale,  per  potere  avvicinare  le  superfici  articolari.  Se  sono 
lese  le  vene  profonde  della  clitoride,  il  legarle  dalla  parte  della  fe- 
rita sarà  molto  difficile,  anche  dopo  rovesciata  la  clitoride.  All'  oc- 
correnza, si  tentino  suture  profonde,  partendo  dal  vestibolo,  fra  l'ori- 
fìzio dell'uretra  e  la  clitoride,  o  partendo  dalla  vagina  lateralmente 
accosto  all'uretra:  quest'ultimo  processo,  quando  i  corpi  cavernosi 
siano  stati  lesi  ;  oppure  si  tamponi  la  ferita  per  1-2  giorni  ed  in 
secondo  tempo  si  faccia  la  sutura  (2). 

Sutura  delle  parti  molli,  a  punti  staccati,  con  catgut  o  con  seta, 
il  che  nelle  lacerazioni  dell'uretra  e  nelle  lesioni  della  vescica  può 
essere  straordinariamente  difficile.  Medicatura  asettica  con  garza 
ed  ovatta,  fissata  con  una  fasciatura  a  spiga  della  pelvi,  sulla  quale, 
per  i  primi  giorni,  si  può  applicare  un  rivestimento  di  gesso  (3). 

La  medicatura  si  cambi  secondo  il  bisogno.  Trattamento  con- 
secutivo come  nelle  altre  operazioni  chirurgiche.  La  puerpera  non 
deve  però  camminare  prima  del  18°-20°  giorno  ;  se  non  si  è  fatta 
la  sutura  con  filo  d'argento,  non  prima  del  40°-50°  giorno. 

La  maggior  parte  degli  italiani  dividono  la  sinfisi  pubica  in 
tutt' altro  modo  :  essi  tagliano  l'articolazione  per  lo  più  ventralmente 
e  prossimalmente,  servendosi  quasi  sempre  di  un  coltello  falcato  co- 
struito apposta  —  falcetta  del  Galbiati  —  oppure  essi  dividono  la 
sinfisi  semplicemente  dalla  parte  ventrale  con  un  robusto  coltello 
bottonato.  Quest'  ultimo  metodo,  specialmente  in  mani  poco  abituate 
ad  operazioni  sulle  ossa,  può  all'occasione  presentare  dei  vantaggi; 
il  primo  lede  troppo  le  vene  della  clitoride. 

Se  le  ossa  non  vengono  riunite  con  filo  d'argento,  ma  vengono 
fissate  al  loro  posto  soltanto  con  grosso  catgut,  bisogna  applicare 
un  buono  apparecchio  di  fissazione.  A  tale  scopo  si  adoperano  or- 
dinariamente dei  tubi  di  gomma  elastica  (tubo  costrittore  di  Esmarch). 
che  vengono  avvolti  intorno  alla  pelvi.  Per  altro  non  sono  da  rac- 


(2)  La  sutura  ossea,  che  ha  nello  Zweifel  il  suo  più  autorevole  propugnatore,  non  è- 
necessaria.  Il  Morisani  non  l'ha  mai  adoperata  e  la  cicatrizzazione,  anche  senza  sutura,  fu 
in  ogni  caso  perfetta  e  la  solidità  dell'articolazione  interamente  ricostituita.  Benché  la  sutura 
ossea  non  sia  difficile  ad  eseguire.  «  contribuisce  però  a  rendere  più  lungo  e  complicato 
Tatto  operativo  senza  necessità  ».  In  quanto  alle  emorragie,  queste  si  dominano  sempre 
con  sollecitudine  e  comodità  per  mezzo  dello  zaffo  della  ferita.  Le  numerose  legature, 
più  o  meno  ingegnose,  proposte,  valgono  al  paragone  ben  poco.  Ci  si  attenga  quindi 
allo  zaffo. 

(3)  L'  esperienza  ha  insegnato  che  anche  l1  uso  di  questi  apparecchi  amovo-inamovi- 
bili  non  è  necessario.  Basta  una  fasciatura  semplice  contentiva  e  la  legatura  dei  ginoc- 
chi per  assicurare  la  perfetta  guarigione. 
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comandarsi,  perchè  facilmente  danno  luogo  a  piaghe  da  decubito^ 
come  tutti  gli  altri  apparecchi  artificiali.  Sarebbe  meglio  applicare 
un  leggiero  apparecchio  ingessato,  ma  toglierlo  presto. 

Già  da  lungo  tempo  è  stato  proposto  di  dividere  con  lo  scal- 
pello le  ossa  pubiche  (ischio-pubiotomia),  operazione  utilizzata  anche 
dai  chirurghi  per  operazioni  della  vescica,  ma  solo  eccezionalmente 
si  presenta  la  necessità  di  fare  questa  operazione  davvero  difficile. 
Per  esempio  Pinard  l'ha  eseguita  con  ottimo  successo  sul  lato  ri- 
stretto di  un  bacino  obliquamente  ristretto  (1). 


B.  _  INTERRUZIONE  PRECOCE  DELLA  GRAVIDANZA. 

A  seconda  dell'epoca  di  gravidanza  nella  quale  si  vuole  effet- 
tuare la  sua  precoce  interruzione,  questa  si  chiama  aborto  artifi- 
ciale o  parto  prematuro  artificiale.  Se  la  gravidanza  non  ha  oltre- 
passato la  28a  settimana,  vale  a  dire  se,  su  per  giù,  il  feto  non  è 
ancora  vitale,  abbiamo  l'aborto  artificiale,  e  l'intervento  operativo 
si  fa  allora  soltanto  per  scampare  la  madre  da  un  gravissimo  pe- 
ricolo ;  invece  il  parto  prematuro  artificiale  si  propone  di  scongiu- 
rare anzitutto  i  pericoli  che  minacciano  il  bambino,  onde  portarlo  a 
luce  vivo. 

§  20.  —  Aborto  artificiale. 

Osservazioni  preliminari.  —  Il  codice  penale  commina  gravi  pene 
per  l'aborto  provocato,  quindi  il  medico  nel  suo  interesse  particolare 


(1)  L'ischio-pubiotomia,  che  consiste  nella  sezione  (colla  sega)  della  branca  orizzon- 
tale del  pube  e  dell'ascendente  dell'ischio,  distaccando  la  membrana  otturatrice,  non  ha 
nulla  a  che  fare  con  le  pelvitomie  di  Aitken  e  di  Galbiati,  ma  è  un'operazione  nuova  im- 
maginata da  Farabeuf  e  praticata  con  successo  da  Pinard,  destinata  a  permettere  l'estra- 
zione di  un  feto  attraverso  un  bacino  affetto  da  anchilosi  di  una  delle  articolazioni  sacro - 
iliache  (bacino  obliquo  ovale  di  Naegele).  La  sezione  ossea  del  lato  anchilosato,  che  resta 
immobile,  permette  al  restante  della  cintura  pelvica  di  divaricarsi,  per  rotazione  intorno 
all'altra  articolazione  sacro-iliaca  sana;  e  siccome  anche  la  sinfisi  pubica  è  cedevole,  oltre 
al  lato  largo  del  bacino,  diventa  praticabile  anche  il  lato  angusto.  L'operazione  non  è  dav- 
vero facile,  alla  portata  di  tutti,  come  lo  è  la  sinfisiotomia.  Per  fortuna  è  rara  abbastanza 
la  opportunità  di  praticarla. 
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-è  obbligato  a  provocare  un  aborto  artificiale  solo  come  ultima  risorsa 
e  solo  quando  può  basarsi  su  gravissime  indicazioni ,  che  siano  giu- 
stificabili scientificamente  sotto  ogni  riguardo.  Benché  l'aborto  arti- 
ficiale a  scopo  curativo  non  sia  punìbile,  perchè  non  contrario  ai 
principii  del  diritto  positivo,  tuttavia  bisogna  usare  la  semplicissima 
cautela  di  intraprendere  questo  atto  operativo,  che  rasenta  quasi  il 
limite  della  penalità,  soltanto  con  la  piena  autorizzazione  della  donna 
e  di  suo  marito  e  dopo  essersi  maturamente  consigliati  con  esperti 
colleghi.  Il  medico  non  può  mai  sapere  se,  per  ciarle  oziose  o  ma- 
ligne o  per  una  denunzia  anonima,  la  questura  non  indaghi  contro 
di  lui  per  un  delitto  contro  la  vita.  Purtroppo  non  ne  mancano 
esempi. 

Indicazioni.  —  Le  indicazioni  per  l'aborto  artificiale  sono  date 
parte  da  gravi  pericoli  che  minacciano  la  madre,  parte  da  certe 
alterazioni  dell' ovo.  Il  bambino  viene  sempre  sagrificato,  quindi 
niuna  indicazione  da  parte  sua. 

I.  —  Condizioni  minacciose  per  la  madre. 

ì.  Gravi  e  persistenti  emorragie,  che  hanno  resistito  ad  ogni 
trattamento,  specie  ad  una  permanenza  in  letto  abbastanza  lunga, 
ed  hanno  determinato  un  anemia  di  alto  grado.  Gotali  emorragie 
possono  essere  causate  da  un  incipiente  distacco  dell'uovo  o  da 
difetti  della  placenta  (placenta  marginata  o  circonvallata,  placenta 
previa)  o  da  missoma  del  corion.  Per  altro,  ci  sono  pure  casi 
in  cui  non  può  essere  dimostrata  una  causa  peculiare  di  siffatte 
emorragie  (emofilia?).  Dal  fin  qui  detto  risulta  che  molle  volte  si 
tratta  semplicemente  della  accelerazione  di  un  aborto  già  iniziato, 
onde  si  stabilisce  con  più  agevolezza  l'indicazione.  Se  poi  si  può 
provare  che  l'uovo  sia  morto  o  che,  in  genere,  come  avviene  nella 
mola  vescicolare,  non  c'è  più  traccia  di  feto,  sarà  tanto  più  giusti- 
ficata l'interruzione  della  gravidanza. 

2.  Gravi  affezioni  della  madre,  le  quali  dai  processi  della 
gravidanza  siano  così  peggiorate,  da  minacciare  serio  pericolo  di 
vita.  Si  devono  qui  annoverare  : 

a)  Gravi  affezioni  degli  organi  respiratomi  e  circolatorii 
(anche  il  gozzo),  specialmente  quando  determinano  dispnea  e  feno- 
meni di  stasi  nel  cuore  destro.  Queste  affezioni  del  resto  inducono 
già  di  per  sè  con  molta  facilità  la  morte  del  feto. 
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b)  Gravi  affezioni  renali,  specialmente  se  hanno  determi- 
nato un  anasarca  esteso  o  una  diatesi  emorragica  o  minacciano 
P  acciecamento  (retinitis  albuminurica).  In  un  periodo  così  pre- 
coce della  gravidanza  si  tratta  quasi  sempre  di  forme  croniche, 
interstiziali  e  parenchimatose.  Del  resto  deve  essere  prima  riuscito 
vano  anche  un  altro  trattamento  —  dieta  lattea,  riposo  a  letto, 
bagni  etc.  —  e  la  malattia  deve  essere  piuttosto  peggiorata.  Inoltre, 
nelle  forme  croniche,  bisogna  differire  l'interruzione  della  gravidanza, 
fino  a  quando  non  si  è  raggiunta,  magari  teoreticamente,  l'epoca 
di  capacità  vitale  del  feto. 

L'ascite  di  alto  grado  non  può  servire  come  indicazione  e  tanto 
meno  la  peritonite  acuta.  Ambedue  esigono,  se  è  possibile,  un  tratta- 
mento chirurgico:  in  questo  ultimo  caso,  per  esempio,  la  rimozione  di 
sacche  piosalpingee,  la  sutura  di  ulceri  intestinali  perforate  etc. 

e)  Gravi  psicosi,  ehorea  reumatica,  morbo  di  Basedow  etc. 
Solo  in  via  eccezionale  possono  giustificare  una  volta  la  provocazione 
dell'aborto.  Per  esempio,  le  psicosi  con  un  trattamento  intelligente 
durante  la  gravidanza  possono,  non  soltanto  migliorare,  ma  fìnanco 
guarire.  Le  malate  si  debbono  a  tale  scopo  mandare  il  più  presto 
possibile  in  adatte  case  di  salute.  Lo  stesso  dicasi  della  ehorea 
reumatica,  la  quale  si  può  talmente  mitigare  con  la  somministra- 
zione di  salolo  e  di  narcotici,  per  esempio  di  cloralamide,  che  si 
può  aspettare  finché  il  feto  sia  perfettamente  vitale.  La  ehorea  a 
fondo  isterico  (corea  spasmodica)  non  può  mai  giustificare  l'inter- 
ruzione della  gravidanza,  ma  si  deve  piuttosto  trattare  nel  modo 
conosciuto. 

d)  Grave  e  persistente  vomito  delle  gravide.  Esso  potrebbe 
invocarsi  come  indicazione  per  l'aborto  solo  eccezionalmente,  come 
ultima  risorsa,  quando  l'affezione  organica,  che  ne  costituisce  il  so- 
strato, non  si  può  rimuovere  in  altra  guisa  e  la  donna  minaccia  di 
morire  d'inanizione.  Quali  cause  del  vomito  potrebbero,  all'occorrenza, 
considerarsi  :  l'alcoolismo,  la  nefrite  interstiziale  (uremia)  e  vizii 
cardiaci  :  questi  ultimi  anche  per  un  catarro  gastrico  consecutivo. 
Questa  indicazione  però  non  vale  per  il  carcinoma  dello  stomaco 
perchè,  essendo  la  madre  già  perduta,  bisogna  con  tutti  i  mezzi 
conseguire  la  vitalità  del  feto.  Altre  cause  del  vomito,  come  la  peri- 
metrite  adesiva,  la  parametrite  cronica,  gli  spostamenti  dell'utero, 
le  affezioni  gastriche  d'ogni  specie,  particolarmente  l'ulcera  gastrica 
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rotonda,  si  possono  quasi  sempre  migliorare  al  punto  da  non  esservi, 
più  alcun  pericolo  imminente  per  la  madre. 

Uiperemesi  delle  gravide  proibisce  la  provocazione  dell'aborto, 
giacché  F  isteria  che  ne  costituisce  il  fondo,  si  può,  senza  eccezione 
alcuna,  rimuovere  spesso  in  brevisssimo  tempo  con  un  trattamento 
adeguato,  sopratutto  isolando  la  malata  dai  parenti,  ricoverandola 
in  una  casa  di  cura,  come  pure  con  una  adatta  terapia  suggestiva. 
C'è  una  intera  schiera  di  ostetrici  sperimentatissimi,  che  non  hanno 
mai  provocato  un  aborto  per  iperemesi.  Quanto  ritegno  non  deve 
avere  quindi  a  questo  riguardo  il  principiante  ! 

3.  Difetti  ed  affezioni  del  eanale  da  parto  e  degli  organi  del 

parto. 

a)  Limitazioni  d'alto  grado  della  capacità  del  canale  da 
parto  determinate  da  strettezza  del  bacino  o  da  affezioni  delle 
parti  molli.  Il  restringimento  deve  però  esser  tale,  che  alla  fine  della 
gravidanza  non  si  possa  estrarre  il  feto  neppure  se  fatto  a  pezzi. 
Inoltre  la  donna  deve  essersi  rifiutata  recisamente  al  taglio  cesareo. 
Sono  qui  da  annoverarsi  i  così  detti  bacini  da  taglio  cesareo  con 
un  diametro  piccolissimo  :  da  5,  5  a  6  cm.  o  meno,  (bacini  rachi- 
tici, osteomalacici,  spondilolistetici,  bacini  nani,  bacini  ristretti  tras- 
versalmente od  obbliquamente  per  anchilosi,  bacini  con  tumori  etc.) 
Del  pari  si  debbono  qui  prendere  in  considerazione  tutte  quelle  li- 
mitazioni di  capacità  nel  canale  da  parto,  determinate  da  tumori 
delle  parti  molli,  i  quali  durante  la  gravidanza  non  si  possono  nè 
rimuovere,  nè  rimpicciolire,  nè  spostare.  Ai  primi  appartengono, 
per  esempio,  i  miomi  retrocervicali  connati  collo  spazio  di  Dou- 
glas, essudati  parametritici,  tumori  maligni  etc.  Invece  si  debbono, 
senza  eccezione,  rimuovere  le  cisti  ovariche,  quando  sono  troppe 
grosse  o  potrebbero  essere  in  qualche  modo  di  impedimento,  e 
questa  rimozione  va  fatta  precisamente  per  e  non  ad  onta  del- 
l'avvenuta gravidanza.  In  tutti  i  summentovati  casi  devesi  però 
prima  proporre  alla  donna  il  taglio  cesareo  :  un  consiglio  che  il 
medico  può  dare  in  buona  coscienza,  solo  quando  egli  abbia 
cura  che  l'operazione  venga  poi  fatta  nelle  condizioni  esterne  più 
fovorevoli,  cioè  di  regola  in  una  ben  diretta  casa  di  salute.  In  si- 
mil  modo  si  risolvono  le  questioni  sulla  presenza  di  estese  cica- 
trici etc. 

Nei  restringimenti  più  moderati  del  bacino,  che  prima  esige- 
vano il  taglio  cesareo,   sembra  ora  adeguata  la  sinfisiotomia,  con 
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la  quale  questi  casi  vengono  sottratti  al  dominio  dell'aborto  artifi- 
ciale (1). 

b)  Le  affezioni  cancerose  del  collo  uterino  vanno  giudi- 
cate con  criterio  speciale.  Se  la  neoformazione  si  può  ancora  delimi- 
lare  perfettamente  ed  è  poco  estesa,  si  asporterà  senz'altro  la  por- 
zione vaginale,  senza  dover  troppo  temere  che  la  gravidanza  venga 
interrotta;  se  poi  codesta  operazione  non  è  più  possibile,  ma  si  può 
tuttavia  eseguire  l'isterectomia  per  vaginam,  allora,  se  l'utero  sem- 
bra già  divenuto  troppo  voluminoso,  si  deve  prima  provocare  l'aborto 
e  poi  intraprendere  l'estirpazione  totale  dalla  parte  della  vagina. 
In  tal  caso  non  vi  é  bisogno  di  avere  grandi  riguardi  per  il  feto, 
perchè  nell'ulteriore  decorso  della  gravidanza  gli  aborti  avvengono 
frequentemente.  Se  d'altro  canto  la  neoformazione  è  tanto  estesa, 
che  non  si  possono  più  asportare  le  parti  affette,  si  tenti  di  pro- 
trarre la  gravidanza  fino  a  che  il  feto  abbia  raggiunto  la  capacità 
vitale  completa,  valendosi  all'  occorrenza  di  operazioni  palliative. 
Ulteriormente  si  adotterà  per  lo  più  il  taglio  cesareo. 

e)  Incarceramento  dell'utero  gravido  prolassato,  retroflesso  o 
retroverso,  inquantochè  questi  cambiamenti  di  posizione,  non  ostante 
sforzi  persistenti  colPaiuto  della  narcosi,  non  si  possono  in  alcuna 
guisa  correggere,  sia  che  lo  impedisca  una  forte  strettezza  del  ba- 
cino, sia  che  lo  vietino  aderenze  dell'  organo  con  le  parti  circonvi- 
cine. L'indicazione  è  data  non  appena  minacciano  condizioni  peri- 
colose per  la  vita  —  peritonite,  difterite  vescicale,  occlusione  inte- 
stinale etc.  — 

In  modo  simile  si  debbono  giudicare  i  casi,  nei  quali  V  utero  è 
divenuto  gravido  in  un  sacco  erniario  [Hernia  uteri  gravidi  irre- 
ponibilis). 

(1)  Il  pensiero  dell'autore  non  è  qui  ben  chiaro,  giacché,  trattandosi  di  indicazioni  del- 
l'aborto artificiale,  per  strettezze  pelviche,  cioè,  abbastanza  accentuate  e  per  le  quali  non 
"basta  la  provocazione  del  parto  prematuro,  la  sinfisiotomia  a  termine  non  parrebbe  do- 
ver venir  in  questione.  Solo  il  connubio  della  sinfisiotomia  col  parto  prematuro,  reste- 
rebbe quindi  da  porre  nella  bilancia  di  fronte  al  taglio  cesareo,  ed  allora  la  cesarea  deve, 
in  linea  generale,  conservare  ancora  il  sopravvento,  giacché  si  può  farla  a  termine  ed 
averne  un  bambino  vivo  e  vitale  senza  grave  pericolo  per  la  madre,  quando  sì  abbia 
cura  di  inviarla  in  una  ben  diretta  maternità. 

A  noi  non  pare  quindi,  in  massima,  che  la  sinfisiotomia  possa  sottrarre  casi  al  do- 
minio dell'aborto  artificiale,  come  dice  il  v.  Herff,  ma  solo  al  parto  prematuro  artificiale. 

Il  v.  Herff,  mette  poi  a  riscontro,  come  operazioni  che  si  sostituiscono,  la  cesarea  e 
la  sinfisiotomia.  Ciò  non  è  giusto,  giacché  «  l'una  comincia  dove  l'altra  finisce  »  e  la  sin- 
fisiotomia non  può  paragonarsi  che  con  la  embriotomia.  È  questo  il  precetto,  giustissimo, 
della  scuola  italiana,  dal  quale  non  conviene  allontanarsi. 
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Le  gravi  affezioni  acute  della  madre  già  conducono  di  per  sè  stesse 
facilmente  ad  un  aborto;  ma  esse  noD  forniscono  alcuna  indicazione 
per  interrompere  la  gravidanza,  poiché  la  mole  dell'utero  fino  alla  28a 
settimana  è  così  moderata,  che  non  può  impedire  la  respirazione.  Se- 
gnatamente nelle  malattie  infettive  (tifo,  colera)  non  c'è  da  aspettarsi 
alcun  miglioramento  della  prognosi  dalla  interruzione  della  gravidanza; 
piuttosto  il  contrario. 

Nei  casi  rarissimi  di  ipertrofìa  della  mammella  a  rapido  sviluppo, 
l'aborto  è  davvero  costantemente  indicato  poiché,  dopo,  le  mammelle  so- 
gliono ridursi  di  volume,  e  tanto  più  giustificato  è  il  sacrificare  il  bam- 
bino, in  quanto  che  coll'amputazione  bilaterale,  d'altronde  raccomandata, 
l'aborto  si  evita  solo  di  rado  e  la  donna,  con  questa  operazione  tutt'altro 
che  scevra  di  pericolo,  rimane  sconciamente  mutilata. 

II.  —  Affezioni  e  alterazioni  dell'uovo,  le  quali  mettono 
in  grave  pericolo  la  madre  oppure  le  impediscono  per  lungo 
tempo  di  accudire  alla  propria  famiglia. 

1.  Degenerazione  mixornatosa  dei  villi  coriali  (mola  vesci- 
colare). Essa  esige  senza  indugio  l'asportazione  della  mola,  anche 
quando  non  vi  fossero  emorragie,  giacché  la  mola  racemosa,  o  per 
la  nefrite  tossica,  che  non  manca  quasi  mai,  o  per  le  emorragie, 
può  divenire  assai  pericolosa  per  la  madre  o  condurre  alla  forma- 
zione di  sarcomi  della  mucosa  (deciduoma,  sarcoma  deciduo -cellu- 
lare) corrispondentemente  al  suo  peculiare  carattere  di  tumore. 

2.  Idramnio  acuto,  ove  l'utero  si  é  disteso  in  modo,  che  la 
circolazione  e  la  respirazione  della  madre  siano  notevolmente  osta- 
colate. Per  lo  più  si  tratta  allora  di  una  gravidanza  gemellare  e 
spesso  è  meglio  praticare  il  parto  prematuro  artificiale.  Si  stia  bene 
attenti  a  non  confonder  l'idramnio  con  una  cisti  ovarica. 

3.  Infezione  putrida  o  settica  dell'uovo,  la  quale  si  avvera 
solo  dopo  un  aborto  criminoso.  (1)  Essa  richiede  la  immediata  espul- 
sione pel  gran  pericolo  al  quale  si  trova  esposta  la  madre.  Molte 
volte  si  tratterà  anche  qui  di  accelerare  un  aborto  già  iniziato. 


(l)  Questa  recisa  asserzione  dell'A.  non  è  accettabile.  Sebbene,  certamente,  debbano 
i  tentativi  criminosi  di  aborto  essere  considerati  come  la  più  frequente  causa  di  infezione 
dell'uovo,  pure  non  raramente  accade  di  veder  sorgere  processi  settici  o,  più  spesso,  pu- 
tridi, per  localizzazione  di  germi,  provenienti  da  varie  parti,  indipendentemente  da  ma- 
nualità di  sorta. 
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4.  In  via  eccezionale,  un  uovo  morto  e  ritenuto  per  parecchi 
mesi  (missed-labour),  una  mola  vescicolare  non  cresciuta  ulterior- 
mente posson  rendere  desiderabile  l'aborto.  Quando  la  madre  soffre  in 
salute  per  lo  assorbimento  dei  prodotti  della  metamorfosi  regressi- 
va, oppure  viene  resa  incapace  al  lavoro  per  lungo  tempo,  non 
c'è  alcuna  ragione  perchè  non  si  debba  provocare  in  questo  caso 
l'aborto,  che  d'altronde  si  effettuerebbe  con  certezza,  dopo,  da  sè. 

Epoca.  —  Quando,  per  minacciato  o  esistente  pericolo  della  ma- 
dre, si  deve  provocare  l'aborto,  non  c'è  da  scegliere  un  tempo  piut- 
tosto di  un  altro.  Altrimenti  va  la  cosa  quando  viene  stabilita  la 
indicazione  per  ristringimenti  del  canale  da  parto.  Se  la  madre  si 
reca  in  tempo  dal  medico,  l'operazione  si  deve  intraprendere,  quan- 
do sia  possibile,  prima  del  completo  sviluppo  della  placenta  e  per- 
ciò nel  secondo  e  terzo  mese,  poiché  in  quest'epoca  sono  da  a- 
spettarsi  i  minori  disturbi.  Dalla  12a  alla  18a  settimana  le  emor- 
ragie, come  pure  la  ritenzione  della  placenta,  possono  far  diven- 
tare difficile  l'aborto,  di  guisa  che  questo  periodo  si  deve  evitare 
più  che  è  possibile.  Se  però  la  gravidanza  é  progredita  sin  quasi 
alla  28a  settimana,  bisogna  usare  tutti  i  mezzi  per  indugiare  l'ine- 
vitabile operazione,  fino  a  che  col  parto  prematuro  artificiale  non 
si  possa  ottenere  un  bambino  vitale,  quindi  almeno  fino  alla  30a 
32a  settimana  (1). 

Metodi.  —  L'aborto  artificiale  viene  provocato  con  gli  stessi  me- 
todi del  parto  prematuro  artificiale  ;  però  non  tutti  i  metodi  si  pos- 
sono applicare  ugualmente  bene,  e  le  frequenti  emorragie,  la  fuori- 
uscita precoce  delle  acque  amniotiche  e  del  feto  esigono  grandi 
precauzioni.  Prima  di  tutto  si  debbono  sciegliere  metodi  che  per- 
mettano una  pronta  dilatazione  del  canale  uterino,  almeno  di  quanto 
è  largo  un  dito  e  contemporaneamente  anche  un'  emostasi  sicura 
etc.  A  queste  esigenze  soddisfano  nel  miglior  modo: 

1.  I  mezzi  rigonfiantisì  associati  ad  uno  zaffamento  della 
vagina.  Il  modo  di  eseguire  questo  atto  operativo  è  stato  già  de- 
scritto minutamente  a  pagina  55  ed  è  lo  stesso  anche  qui. 

2.  I  dilatatori  eonici  (dilatatori  di  Hega.r  etc.):  si  debbono  ado- 
perare solo  in  via  eccezionale,  quando  si  tratta  di  espellere  rapida- 
mente  un  uovo  infetto  o  dei  residui  dell'uovo,  durante  i  primi  tre 

(l)  Dato  però  che  la  strettezza  del  bacino  sia  tale,  da  permettere  di  aspettare  ancora 

e  di  sostituire  all'aborto  il  parto  prematuro  artificiale,  nel  qual  caso  poi  altre  indicazioni 
vengono  in  campo  (sinfisiotomia). 

0.  v.  Herff.  —  Tecnica  op.  ostetrica.  6 
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o  quattro  mesi.  Nei  primi  due  mesi  si  può  immediatamente  estrar- 
re 1'  uovo  con  una  grossa  curetta,  subito  dopo  avvenuta  la  dilata- 
zione. 

3.  Il  tamponamento  della  vagina:  si  può  anche  applicare  per 
provocare,  o  meglio,  per  accelerare  un  aborto,  senza  dilatare  con- 
temporaneamente il  canale  uterino.  Soltanto,  devesi  zaffare  il  for- 
nice vaginale  in  modo  così  compatto,  che  i  gangli  uterini  che  si 
trovano  nel  suo  perimetro  ne  vengano  contemporaneamente  stimo- 
lati, onde  determinare  doglie  sufficientemente  attive.  Si  raccomanda 
perciò  di  zaffare  sempre  nello  stesso  tempo  il  canale  cervicale. 

Esecuzione.  —  Il  miglior  materiale  da  adoperarsi  a  tale  scopo 
è  costituito  da  batuffoli  di  ovatta  sterilizzata,  arrotolati,  della  gros- 
sezza di  un  pollice  e  della  lunghezza  di  circa  3  cm.,  ai  quali  sia 
legato  un  filo.  Per  maggior  sicurezza  questi  batuffoli  si  possono 
involgere  leggermente  con  garza  allo  iodoformio  oppure  rotolarli 
su  polvere  di  iodoformio.  La  garza  allo  iodoformio,  da  sola,  non 
basta  per  un  tamponamento  vaginale  che  venga  eseguito  a  scopo 
di  emostasi,  perchè  lascia  passare  i  liquidi  con  estrema  facilità. 
Piuttosto  se  ne  deve  limitare  V  applicazione  esclusivamente  alla  cer- 
vice ed  alle  sue  immediate  vicinanze. 

Dopo  aver  messo  allo  scoperto  l'orifizio  esterno  dell'utero  me- 
diante una  pinza  ad  uncino  o  un  cucchiaio  di  Sims,  con  la  pa- 
ziente in  posizione  latero-ventrale  sinistra,  si  eseguisce  una  con- 
veniente detersione  e  si  tampona  prima  il  canale  cervicale  con 
strette  striscie  di  garza  allo  iodoformio  (vedi  pagina  83)  ffig.  7  a), 
poi  si  zaffa  solidamente  tutto  quanto  il  fornice  vaginale  con  garza 
allo  iodoformio  o,  anche  meglio,  con  tamponi  di  ovatta  e  in  modo 
simile  si  tampona  il  terzo  superiore  della  vagina  (b).  Se  poi  si  deve 
combattere  una  grave  emorragia,  bisogna  tamponare  strettamente  an- 
che il  terzo  medio  della  vagina.  Meglio,  in  questo  caso,  con  semplice 
ovatta  sterilizzata  e  spesso  ne  occorre  una  quantità  davvero  consi- 
derevole. Il  terzo  inferiore  della  vagina,  se  è  possibile,  deve  lasciarsi 
libero,  per  non  creare  un  ostacolo  alla  urinazione  e  non  determinare 
disturbi  ancora  più  gravi. 

Invece  dell'ovatta  si  possono  anche  applicare  i  sunnominati  col- 
peurynters  (pag.  59),  dopo  averli  disinfettati  in  acqua  bollente,  pie- 
gati e  spalmati  di  grasso:  si  introducono  più  alto  possibile  nella  va- 
gina; poi,  per  mezzo  di  uno  schizzetto,  si  riempiono  con  300-500 
grammi  di  acqua  ghiacciata,  in  modo  che  le  pareti  della  vagina  siano 


ABORTO  ARTIFICIALE 


83 


moderatamente  tese.  Questi  apparecchi  de- 
terminano però  facilmente  una  gangrena 
da  pressione  e  spesso  danno  luogo  a  sen- 
sazioni davvero  dolorose  e  in  alcuni  casi 
perfino  a  lacerazioni  della  vagina. 

Lo   zaffamento   della  vagina  e  della 
cervice,  come  pure  il  colpeurynter,  si  devo- 
no tutt'  al  più  togliere  dopo  12  ore  e  pulire 
Fig  7.  di  nuovo  la  vagina.  Anche  nelle  condizioni 

esterne  più  sfavorevoli,  anche  quando  uno  si  trovi,  per  esempio,  a 
grande  distanza,  si  deve  cercare  di  seguire  questo  precetto  :  però 
in  nessun  caso  si  dehbono  aspettare  più  di  24  ore.  Se  l'aborto  non 
si  è  effettuato,  bisogna  rinnovare  il  tamponamento,  ma  senza  biso- 
gno non  si  deve  estenderlo  ad  oltre  due  giorni,  primieramente  per- 
chè, ad  onta  di  qualunque  cautela,  non  si  può  in  definitiva  evitare 
una  decomposizione  dei  secreti  vaginali,  e  poi  anche  perchè  la  deli- 
cata epidermide  della  parete  vaginale  muore,e  possono  formarsi  delle 
ulcerazioni  (1). 

4.  Lo  svuotamento  del  liquido  amniotico,  la  puntura  delle  mem- 
brane: nei  casi  ordinari  è  possibile  soltanto  dopo  il  3°  o  4°  mese, 
dopo  che  il  canale  cervicale  è  stato  in  una  certa  misura  già  dila- 
tato; del  resto  esso  è  l'unico  metodo  che  si  può  applicare  nell'idramnio 
acuto,  e  in  tutti  quei  casi  in  cui  gli  altri  metodi  non  sono  applica- 
bili, per  non  potersi  raggiungere  il  canale  uterino,  come  avviene 
nella  retroversione  e  nella  retroflessione  incarcerata  dell'utero  gra- 
vido. 

In  casi  semplici  la  puntura  delle  membrane  deve  eseguirsi  se- 
condo le  regole  comuni  (vedi  più  innanzi:  C);  a  volte  si  raccomanda 
di  far  precedere  questo  atto  operativo  da  un  altro  metodo,  cioè  dal 
distacco  del  polo  inferiore  dell'uovo,  come  si  esporrà  con  più  preci- 
sione, quando  si  parlerà  del  parto  prematuro  artificiale. 

5.  La  puntura  dell'utero.  Se  nella  retroflessione  e  nella  re- 


(1)  La  garza  fenicata  o  i  batuffoli  di  cotone  fenico,  consigliati  in  qualche  recente  trat- 
tato, non  devono  assolutamente  essere  adoperati  per  il  tamponamento,  giacché,  come  è 
stato,  proprio  di  questi  giorni,  dimostrato,  (Mangiagalli)  tali  materiali  possono  dar  luogo 
a  causticazioni  abbastanza  gravi  ed  estese,  specialmente  nella  parte  dorsale  del  canale 
genitale,  dovute  allo  sciogliersi,  per  opera  delle  secrezioni  della  mucosa,  di  cristallini 
di  acido  fenico  che  si  trovano  con  grande  frequenza  nei  materiali  fenicati  da  medicatura. 
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troversione  dell'utero,  anche  dopo  aver  uncinato  e  tirato  giù  con  un 
tirapalle  la  porzione,  non  si  riesce  a  introdurre  nell'utero  una  son- 
da curva  od  una  candeletta,  non  resta  altra  risorsa  che  la  pun- 
tura dell'utero.  Si  prende  un  tre  quarti  più  fino  che  è  possibile  e, 
sulla  guida  di  due  dita  della  mano  sinistra,  s'introduce  nella  va- 
gina e  si  impunta  su  quella  parte  del  corpo  dell'  utero  che  sta 
più  vicina,  poi  si  conficca  lo  stiletto  e  lo  strumento  e  si  lascia 
uscire  tanto  liquido  amniotico,  finche  l'utero  non  sia  diventato  note- 
volmente più  piccolo.  Alle  volte  si  riesce  dipoi  a  spostare  1'  utero 
indietro,  oppure  ciò  avviene  spontaneamente  dopo  l'espulsione  del- 
l'uovo. 

Il  trattamento  dell'aborto  già  iniziato  avviene  secondo  le  regole 
che  verranno  esposte  più  minutamente  nel  capitolo  V°.  Si  facciano  in- 
tanto meno  manualità  che  è  possibile,  perchè  la  natura  termina  l'aborto 
molto  meglio  di  quello  che  non  possa  farlo  l'aiuto  del  medico. 

Soltanto  la  mola  racemosa  esige  un  processo  diverso,  inquantochè, 
per  provocarne  l'aborto,  si  devono  adoperare  esclusivamente  mezzi  ri- 
gonfiabili  associati  ad  un  esatto  zaf amento  della  vagina,  potendo  in  ogni 
tempo  durante  l'espulsione  sopravvenire  violenti  emorragie.  Si  abbia 
fiducia  più  che  è  possibile  nelle  forze  della  natura  e  si  aiutino  sommi- 
nistrando per  tempo  della  segale.  Se  la  massima  parte  della  mola  è 
stata  espulsa,  ma  sono  rimasti  ancora  piccoli  residui,  si  rimuovano  con 
le  dita,  quando  è  possibile,  ma  non  mai  con  la  curetta.  Quest'ultima  può 
riuscire  assai  pericolosa,  perchè  si  può  forare  la  parete  uterina,  talvolta 
straordinariamente  assotigliata  dalla  mola.  Solo  in  quei  casi  in  cui  esiste 
una  piccola  mola  o  si  sospetta  un'  affezione  maligna  della  mucosa  ute- 
rina non  si  eviterà  il  raschiamento.  Con  un  conveniente  trattamento 
. —  lavande  vaginali  e  somministrazioni  di  segala  —  le  vescicole  ritenute 
vengono  nel  puerperio  facilmente  espulse. 

La  prognosi  di  queste  operazioni  si  deve  riguardare  come  as- 
solutamente favorevole,  per  quanto  talvolta  trascorra  molto  tempo 
prima  che  l' aborto  si  inizii.  Ciò  nonostante,  bisogna  sempre  stare 
in  guardia  contro  le  forti  emorragie,  che  si  possono  produrre  repen- 
tinamente da  un  momento  all'altro. 

§  24.  —  Parto  prematuro  artificiale. 

Il  parto  prematuro  artificiale  non  si  fa  soltanto  nell'interesse- 
della  madre,  ma  specialmente  nell'interesse  del  bambino  ;  esso  deve 
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scongiurare  pericoli  che  si  prevede  minaccie ranno  entrambi  al  ter- 
mine della  gravidanza.  Questa  operazione  è  quindi  giustificata,  di 
regola,  solo  allorquando  il  bambino  è  tanto  sviluppato,  da  poter  con- 
tinuare a  vivere;  vale  a  dire,  deve  avere  per  lo  meno  30  settimane. 

Indicazioni. 

Il  parto  prematuro  artificiale  può  avere  tre  specie  di  indicazioni: 
1.  Ostacoli  meccanici  al  parlo,  specialmente  quelli  che  sono 
determinati  da  un  bacino  ristretto  (1). 


(1)  Molti  ostetrici  tendono  oggi  a  diminuire  il  valore  di  questa  indicazione  nel  parto 
prematuro  artificiale.  Essi  preferiscono  di  fare  sempre,  in  sua  vece,  al  termine  della  gra- 
danza,  la  sinfisiotomia,  la  quale  dà  un  molto  maggior  numero  di  bambini  vivi  e  vitali  ed 
•una  percentuale  assai,  bassa,  oggi,  di  mortalità  materna. 

Con  le  stesse  ragioni  altri  ostetrici  non  meno  valenti  e  numerosi,  amerebbero  di  ve- 
der sostituita  la  cesarea  alla  sinfisiotomia.  Anche  la  cesirea  ha,  infatti,  il  vantaggio  di 
dare  gran  numero  di  bambini  vivi  con  una  mortalità  materna  assai  limitata.  V'ha  anzi 
chi  si  studia,  e  con  successo,  di  rendere  questa  anche  migliore  di  quella  della  sinfisiotomia. 

Logicamente  non  si  può  dunque  negare,  che,  se  la  sinfisiotomia  può  oggi,  in  un  am- 
biente più  favorevole  e  con  una  tecnica  più  progredita,  aver  diritto  di  toglier  di  mezzo 
il  parto  prematuro,  anche  la  cesarea  può  pretendere  di  sopprimere  domani  la  sinfisioto- 
mia e  di  restare  Tunica  operazione  indicata  nei  restringimenti  pelvici  di  grado  anche  non 
elevato. 

Con  tutto  ciò  chi  asserisse,  oggi,  r  ecisamente  che  in  tutte  le  strettezze  pelviche  si  deve 
fare  il  taglio  cesareo,  farebbe  strabiliare. 

Gli  è  che  vi  sono  verità  teoriche  indiscutibili,  che  nel  campo  della  pratica  falliscono, 
e  ciò  accade  sopratutto  quando  V  ambiente  nel  quale  si  studia  è  molto  diverso  da  quello 
nel  quale  si  opera. 

Finché  nell'esercizio  privato  dell'ostetricia  non  si  potrà  godere  di  tutte  le  risorse  che 
fornisce  la  clinica,  bisognerà  rinunziare  alle  moderne  operazioni  ideali  ed  attenersi  alle 
antiche,  meglio  praticabili  e  per  nulla  dispregevoli. 

Il  parto  prematuro  artificiale,  nelle  ristrettezze  pelviche  di  media  gravezza,  quali  sono 
indicate  dal  v.  Herff,  non  ha  cessato  di  essere,  anche  in  confronto  della  sinfisiotomia  e 
della  cesarea  perfezionate,  una  splendida  operazione,  che  si  deve,  a  nostro  credere,  ap- 
p  icare  ancora  e  sempre,  quando  una  donna  con  un  bacino  mediocramente  ristretto  si 
presenta  a  noi  prima  del  termine  della  gravidanza,  e  la  grandezza  della  testa  è  tale  da 
poter  passare  attraverso  la  strettura,  e  la  vitalità  del  feto  è  assicurata. 

Nella  clinica  di  Roma,  su  80  provocazioni  di  parto  prematuro  fatte  dal  Prof.  Pasquali, 
per  viziature  pelviche,  prima  dell'  epoca  antisettica,  si  ebbe,  come  risulta  da  uno  studio 
del  Dott.  Regnoli,  un  solo  caso  di  morte  ;  e  su  circa  90  fatte  dopo,  non  un  solo  caso  di 
morte  si  è  verificato. 

Il  parto  prematuro  artificiale  non  presenta  oggi  alcun  pericolo,  ed  il  fatto  che  ne  pre- 
sentasse poco  anche  nei  passati  tempi  preantisettici  ha  anche  più  valore,  costituendo  una 
seria  garanzia,  quando  si  opera,  e  non  è  raro  davvero  il  caso,  in  un  ambiente  poco  favo- 
revole. 

Inoltre  il  parto  prematuro  provocato  esige  una  minore  abilità  tecnica  e  può  essere 
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2.  Affezioni  pericolose  per  la  vita  della  madre,  le  quali  pos- 
sono essere  mitigate  o  vinte  con  un  parto  prematuro  o  almeno  per^ 
mettono  di  salvare  il  bambino. 

3.  Affezioni  ed  alterazioni  dell'uovo,  che  danneggiano  gra- 
vemente la  madre. 

1.  Ostacoli  meccanici  al  parto.  Stringimenti  del  canale  pelvico. 
Questo  gruppo  fornisce  ancora  le  più  frequenti  indicazioni  per  la  opera- 
zione in  discorso;  poiché  quando  il  bacino  è  stretto,  essa,  non  solo  ri- 
sparmia alla  madre  un  trauma,  ma  anzitutto  dà  un  bambino  vivo  in 
condizioni  le  quali  è  assai  improbabile  che  siano  date  dal  parto  a  ter- 
mine. Lo  stabilire  siffatte  indicazioni  si  basa  parte  sull'esperienze  com- 
plessive di  tutti  gli  ostetrici  di  criterio,  parte  sui  risultati  di  precedenti 
parti  nella  stessa  donna.  Quest'ultima  circostanza  è  la  più  importante, 
e  ne  scaturisce  il  principio  fondamentale,  da  imprimersi  bene  in  mente, 
che  nelle  primipare,  solo  in  via  eccezionale  e  solo  quando  il  bacino 
è  molto  stretto,  si  deve  praticare  il  parto  prematuro  artificiale.  Un 
siffatto  ritegno  è  tanto  più  necessario,  inquantochè  lo  stringimento* 
del  canale  pelvico  costituisce  un  fattore  soltanto  nella  valutazione 


praticato  da  un  solo  medico.  Questi  sono  pregi  pratici  di  un  grande  valore  che  si  avrebbe 
torto  di  trascurare. 

La  donna  poi  ha,  indubbiamente,  molto  maggior  vantaggio  dal  parto  prematuro,  che- 
dalia  sinfisiotomia  o  dalla  cesarea  :  il  parto  si  allontana  assai  poco  dal  fisiologico,  il  puer- 
perio è  lo  stesso  che  dopo  un  parto  normale  e  non  resta  alla  donna  alcuna  infermità,  nè 
è  obbligata  da  una  lunga  convalescenza.  Non  cosi  accade  nelle  a  tre  due  operazioni,  che- 
sono  senza  confronto  più  gravi  e  peiicolose. 

I  bambini,  si  dice,  venuti  prematuramente  alla  luce,  muoiono  molto  più  facilmente 
di  quelli  nati  a  termine. Ciò  è  vero,  ma  è  vero  del  pari  che  con  opportune  cure  essi  pos- 
sono, sopratutto  se  hanno  oltrepassato  i  7  1\2  mesi,  sopravvivere  quanto  gli  altri  e  come 
gli  altri  campar  sani  e  robusti.  Richiamando  l'attenzione  di  chi  vi  ha  interesse  su  que-ta 
necessità  maggiore  di  cure,  la  mortalità  di  tali  bambini  può  quasi  equilibrarsi  con  quella 
dei  bambini  nati  a  termini  e  che,  per  mancanza  di  cure,  muoiono  in  proporzione  enor- 
memente alta  entro  i  primi  5  anni  di  vita. 

II  valore  del  bambino,  socialmente  parlando,  è  poi  |  re-sochè  nullo  in  alcune  nazioni 
ed  in  altre,  presso  le  quali  si  invoca  1'  applicazione  della  legge  di  Malthus,  rappresenta 
quasi  una  quantità  negativa.  Tanto  minore  poi  deve  essere  considerato  il  valore  di  bam- 
bini nati  da  madri  per  lo  più  rachitiche,  bambini  naturalmente  destinati  a  perpetuare  nella 
razza  le  loro  note  di  debolezza. 

A  queste  considerazioni  igienico-sociologiche  generali  si  potrà  anche  non  dare  alcun 
valore,  ma  allora  sarà  lecito  ad  ognuno  di  darne  anche  meno  a  sentimentalismi  inoppor- 
tuni, pei  quali  l'ostetrico  dovrebbe  sempre  schierarsi  in  difesa  dell'  inerme  innocenza  eli 
un  nascituro,  contro  la  salute  e  tdvolta  la  vita  della  madre. 

La  scuola  di  Roma,  pur  apprezzando  altamente,  nelle  singole  loro  precise  indicazioni, 
la  sinfisiotomia  e  la  cesarea,  tiene  ancora  in  altissimo  conto  la  provocazione  del  parto- 
prematuro,  la  quale  da,  con  pochi  ed  innocui  mezzi,  ottimi  resultati. 
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della  resistenza  al  parto;  l'altro  fattore  è  dato  dalla  testa  del  bam- 
bino. Mentre  lo  stringimento  del  bacino  si  può  calcolare  con  suffi- 
ciente esattezza,  errando  solo  di  una  frazione  di  centimetro,  invece 
la  grandezza,  la  forma,  la  cedevolezza  della  testa  del  bambino  è 
assai  difficile,  anzi  talvolta  è  completamente  impossibile,  valutarle 
anche  con  approssimazione.  Inoltre  moltissima  parte  spetta  anche 
ad  una  favorevole  presentazione,  posizione  ed  atteggiamento  del 
feto  e  della  testa.  Tutte  queste  circostanze  fanno  sì,  che  l'  oste- 
trico, acquistando  maggiore  esperienza,  diventa  sempre  più  scettico 
relativamente  alle  indicazioni  che  si  basano  soltanto  sulla  mi- 
sura a  centimetri  della  strettezza  della  pelvi.  Frattanto  non  si  può 
sconsigliare  il  principiante  dal  determinare  approssimativamente 
un'epoca  a  seconda  della  grandezza  del  bacino.  La  sua  esperienza 
personale  gli  dovrà  però  insegnare  col  tempo  a  valutare  sem- 
pre più  giustamente  l'altro  fattore.  Da  quanto  si  è  detto  risultano 
le  seguenti  regole  generali,  supposte  normali  le  condizioni  del 
cranio  : 

a)  Nelle  primipare  un  restringimento  fino  a  7  Ij4  — 7  3j4  cm., 
nei  bacini  piatti,  a  8  cm.  nei  bacini  generalmente  ristretti,  vale  come 
indicazione  per  il  parto  prematuro  artificiale. 

b)  Nelle  pluripare  e  nei  bacini  parzialmente  ristretti  un 
diametro  minimo  di  8  Ij2  a  7  1|2  cm.,  ma  nei  bacini  generalmente 
ristretti  già  un  diametro  di  9  cm.  può  giustificare  l'intervento  ope- 
rativo, purché  i  parti  precedenti  siano  stati  sfavorevoli  al  bambino, 
come  sarebbe  per  operazioni  riduttive,  e  la  madre  sia  stata  esposta 
ad  un  grave  trauma.  Per  altro  questa  non  è  un'indicazione  assoluta, 
perchè  il  parto  successivo,  specie,  p.  e.,  nei  bacini  osteomalacici, 
che  possono  distendersi  nel  parto,  può  decorrere  in  modo  perfet- 
tamente normale. 

I  bacini  irregolarmente  ristretti,  i  bacini  obliquamente  ristretti, 
i  bacini  spinosi  etc.,  anche  se  moderatamente  ristretti,  non  di 
rado  costituiscono  indicazioni  per  il  parto  prematuro  artificiale  ; 
tuttavia  anche  qui  tutto  dipende  dal  come  sono  decorsi  i  parti  pre- 
cedenti. Al  disotto  di  7  cm.  ma  sicuramente  da  6  cm.  di 
strettezza  massima  in  giù,  si  potrà  ottenere  con  successo  un  bam- 
bino vivente  soltanto  col  taglio  cesareo.  Se  la  donna  ricusasse  espres- 
samente il  taglio  cesareo,  allora  si  potrebbe  forse  con  una  strettezza 
di  bacino  tale,  però  non  sotto  i  5  cm.,  tentare,  come  ultima  risorsa,  il 
parto  prematuro  associato   alla  sinfìsiotomia  onde  salvare  possi- 
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bilmente  il  feto  oppure  facilitarne  l'estrazione,  dopo  averlo  rimpic- 
colito (1). 

A  questo  gruppo  di  indicazioni  appartiene  anche  la  strettezza 
del  canale  pelvico  determinata  da  tumori  d'ogni  specie  (sarcomi 
ossei,  fibromiomi  retrocervicali,  e -sudati  parametritici  non  cedevoli, 
cisti  intraligamentose  etc.),  in  quanto  questi  ostacoli  non  si  possono 
rimuovere  in  altra  guisa,  come  sarebbe  spostandoli  indietro,  facendo 
la  punzione  preventiva  etc.  Per  quanto  riguarda  l'entità  di  questi 
restringimenti,  valgono  le  regole  fondamentali  suindicate;  tuttavia, 
la  misura  minima  non  deve  cadere  al  disotto  di  crii.  7,5:  nei  quali 
casi,  essendo  vivo  il  bambino,  non  può  cadere  in  discussione  che 
il  taglio  cesareo. 

In  alcuni  casi  rari,  per  eccessiva  grandezza  abituale  del  bam- 
bino, con  un  bacino  del  resto  mediocremente  ristretto,  può  originare 
un  così  grande  ostacolo,  che,  se  i  primi  bambini  sono  morti  per 
questo,  è  necessario  interrompere  precocemente  le  ulteriori  gra- 
vidanze. 

Per  ora,  non  si  può  valutare  di  quanto  muteranno  le  descritte  condi- 
zioni per  una  più  vasta  esperienza  della  sinfisiotomia;  ad  ogni  modo  si  può 
già  dire  che  il  parto  prematuro  artificiale  è  scevro  di  pericoli  in  mani 
pulite,  mentre  la  sinfisiotomia  può  essere  riguardala  come  un1  opera- 
zione assai  più  grave.  Probabilmente  con  questa  operazione,  rimessa 
ultimamente  in  voga,  considerandola  come  una  riserva,  si  riescirà  in 
certi  casi  a  procrastinare  sempre  più  a  favore  del  bambino  l'epoca  del- 
l'interruzione della  gravidanza  e  forse  in  taluni  casi  di  anche  notevole 
angustia  se  ne  potrà  fare  totalmente  a  meno. 

Gli  stringimenti  d'alto  grado  delle  vie  da  parto  molli,  determinati 
da  cicatrici,  da  neoformazioni  maligne  etc.  non  forniscono  alcuna  indi- 
cazione per  la  provocazione  del  parto  prematuro.  Se  questi  ostacoli  non 
cedono  sotto  il  parto,  oppure  non  si  lasciano  dilatar^  con  incisioni,  al- 
lora l'unico  metodo  adatto  per  espletare  il  parto  è  il  taglio  cesareo.  Nei 
casi  disperati  di  carcinomi  questa  operazione  deve  farsi  perfino  preco- 
cemente, quando  la  donna  minaccia  di  morire  da  un  momento  all'altro. 
Appunto  in  questa  contigenza  bisogna  adoperare  tutte  le  forze  per  sal- 
vare almeno  una  vita. 

È  da  rigettarsi  anche  la  pratica  di  estendere  troppo  le  indicazioni 
per  il  parto  prematuro  artificiale,  quando  il  restringimento  del  bacino 
è  mediocre  (8  cm.,  8  1\2  e  più),  come  hanno  cominciato  a  mettere  in 


(i)  Di  questo  connubio  si  è  parlato  in  una  precedente  nota,  disapprovandolo  in  linea 
generale. 
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moda  ultimamente  alcuni  ostetrici.  Il  parto  prematuro  artificiale,  a  causa 
degli  inevitabili  danni,  abbastanza  forti,  che  reca  alla  vita  del  bambino, 
non  ha  per  iscopo  di  agevolare  alquanto  un  parto  che  d'altronde  sarebbe 
difficoltato  assai  poco.  Sembra  che  anche  qui  nella  pratica  privata  si 
vada  sempre  più  manifestando  uno  zelo  d'operazioni  non  giustificato. 

Come  condizioni  di  queste  indicazioni  bisogna:  che  il  bambino 
sia  vivo,  che  sia  vitale,  che  si  abbia  sufficiente  cognizione  della 
specie  e  della  grandezza  delPostacoto  al  parto,  come  pure  dell'epoca 
di  gravidanza. 

2.  Affezioni  pericolose  della  madre,  purché,  interrompendo  la  gravidanza, 
ci  sia  da  sperare  la  guarigione  o  almeno  un  notevole  miglioramento  delle  con- 
dizioni morbose.  Sono  qui  da  annoverare  : 

a)  Tutte  le  malattie  che  conducono  a  notevoli  fenomeni  di 
stasi,  nel  circolo  specialmente  del  cuore  destro,  oppure  determinano 
anasarca  o  forte  dispnea,  quali  sarebbero  vizii  cardiaci  non  compen- 
sati, affezioni  polmonari  croniche  (  enfisema  con  forte  bronchite, 
tubercolosi  estesa  ),  gozzo  assai  sviluppato  etc.  etc.  Tuttavia,  non  si 
debbono  qui  annoverare  le  infiammazioni  polmonari  acute,  perchè 
la  dispnea  determinata  dalle  doglie  può  aumentare  a  tal  punto,  da 
manifestarsi  immediato  pericolo  di  vita.  Del  resto,  anche  senza  eoo-" 
perazione  del  medico,  abbastanza  frequentemente  la  gravidanza  può 
essere  interrotta  in  modo  insperato  per  l'alta  temperatura  del  corpo 
e  la  venosità  del  sangue,  oppure  può  esserne  ucciso  il  feto.  Gli 
essudati  pleuritici  e  pericarditici  si  debbono  svuotare  e  in  niuna 
guisa  debbono  costituire  l'indicazione  necessaria  per  il  parto  pre- 
maturo. 

Eccezionalmente  anche  la  tubercolosi  cronica  può  far  desiderare 
che  la  gravidanza  arrivi  a  termine  nell'interesse  del  bambino,  tanto 
più  se  si  pensa  che  la  turbercolosi  è  pericolosa  per  la  madre  so- 
pratutto nel  puerperio. 

b)  Gravi  affezioni  renali  d'ogni  specie,  se  non  si  possono 
mitigare  in  altro  modo,  se  la  quantità  di  albumina  e  gli  edemi  piut- 
tosto crescono  oppure  minaccia  la  cecità  o  la  diatesi  emorragica. 
Non  si  può  lasciare  esistere  a  lungo  una  quantità  d'albumina  nel- 
V  urina  superiore  all'  1  %. 

e)  Le  psicosi  e  le  gravi  affezioni  nervose  (corea  reuma- 
tica, epilessia  grave,  isteria  grave)  si  debbono  giudicare  al  termine 
della  gravidanza  nello  stesso  modo  che  abbiamo  detto  parlando 
dell'aborto  artificiale,  (pag.  77).  Le  convulsioni  eclamptiche  nella 
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gravidanza  non  giustificano  in  generale  il  parto  prematuro,  poiché 
nei  casi  leggieri  si  può  farne  a  meno,  nei  gravi  invece  manca  il 
tempo  per  il  rapido  sgravio  che  si  rende  allora  necessario.  Abbas- 
tanza spesso  del  resto,  l'attività  delle  doglie  si  sviluppa  spontanea- 
mente sotto  gli  attacchi  eclamptici,  di  guisa  che,  in  definitiva,  si 
tratta  soltanto  di  accelerare  il  parto. 

d)  Delle  gravi  affezioni  generali,  poche  soltanto  sono  ca- 
paci di  migliorare  col  parto  prematuro  artificiale.  Questo  potrebbe 
essere  esperimentato  nell'anemia  perniciosa,  perchè  talvolta  si  è 
ottenuta  guarigione;  ma  poco  se  ne  può  in  genere  aspettare.  Nelle 
malattie  infettive  acute  (colera,  tifo,  dissenteria,  vaiuolo,  scarlattina, 
etc.)  hon  deve  si  mai  interrompere  la  gravidanza,  giacché  o  il  bambino 
resta  vivo  e  può  essere  estratto  in  seguito,  oppure  presto  o  tardi  si 
verifica  spontaneamente  il  parto  prematuro,  spesso  di  un  bambino 
morto,  come  avviene  di  regola  nel  colera. 

e)  Affezioni  della  madre  ehe  certamente  ne  determine- 
rebbero la  morte  prima  della  fine  della  gravidanza,  come  la  me- 
ningite, la  tubercolosi  miliare  acuta  etc.,  potrebbero  all'occorrenza 
rendere  indicato  il  parto  prematuro  per  salvare  il  bambino  —  però 
anche  qui,  a  causa  dell'incertezza  della  prognosi  rispetto  al  bam- 
bino e  a  causa  del  lungo  tempo  che  ci  vuole  per  provocare  il  parto, 
sarà  meglio  fare,  a  tempo,  nell'agonia,  il  taglio  ce-areo. 

f)  Gravi  emorragie  che  non  si  possano  dominare  con 
nessun  altro  mezzo,  specie  allorquando  la  gravida  non  sta  sotto 
l'osservazione  continua  del  medico,  esigono  la  precoce  interruzione 
della  gravidanza,  per  esempio  nella  placenta  praevia,  nella  placenta 
circonvallata,  nel  distacco  prematuro  di  placenta.  Questi  casi  for- 
mano, del  resto,  il  passaggio  all'ultimo  gruppo  di  indicazioni. 

Condizioni.  —  La  madre  deve  essere  ancora  tanto  in  forza  da 
non  morire  prima  che  sia  terminato  l'atto  operativo;  inoltre  il  bam- 
bino deve  essere  vivo  e  capace  di  vivere;  perciò  si  deve,  in  gene- 
rale, valutare  con  accuratezza  la  gravezza  dell'affezione  e  il  potere 
di  resistenza  della  madre  :  un  giudizio  che  presuppone  una  grande 
esperienza  in  tutto  il  campo  della  medicina  e  che  naturalmente  non 
sempre  la  può  avere  un  principiante. 

3.  Affezioni  e  alterazioni  dell'uovo,  che  danneggiano  gravemente  la 

madre. 

a)  Idramnio  acuto,  infezione  putrida  e  settica  dell'uovo, 
feto  morto  etc.,  affezioni  le  quali,  come  è  stato  detto  di  sopra,  pos- 
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sono  anche  costituire  un  motivo  per  l'aborto  artificiale,  e  precisa- 
mente nelle  stesse  ipotesi  e  condizioni. 

b)  La  morte  abituale  del  feto  negli  ultimi  mesi  della  gra- 
vidanza vale  anch'essa  come  indicazione  per  provocare  il  parto  pre- 
maturo, una  o  due  settimane  prima  che  sia  solita  ad  avvenire  la 
morte;  per  altro,  bisogna  considerare  che  propriamente  in  tutti  que- 
sti casi  la  sifilide  è  il  momento  etiologico  e  per  conseguenza  può 
cadere  in  discussione  soltanto  un  trattamento  antisifìlitico  di  en- 
trambi i  genitori.  E  ancora  dubbio  se  codesta  morte  abituale  possa 
essere  determinata,  eccetto  che  dalla  nefrite  cronica  (vedi  questa), 
e  dalla  grave  anemia,  da  una  deficiente  nutrizione.  In  tal  caso  na- 
turalmente sarebbe  giustificata  l'operazione. 

Determinazione  dell'epoca.  —  Di  massima  importanza  per  un  favore- 
vole esito  del  parto  prematuro  è  la  determinazione  dell'epoca  in  cui 
si  deve  intervenire;  quanto  più  tardi  viene  interrotta  la  gravidanza, 
tanto  più  favorevoli  speranze  ha  il  feto,  tanto  più  facilmente  si  può 
incamminare  il  parto;  quando  il  bacino  è  stretto,  francamente,  esso 
avrà  un  decorso  tanto  più  grave.  Per  conseguenza,  anche  ad  un 
ostetrico  e^perimentato  è  difficile  colpir  sempre  giusto,  e  tanto  più 
difficile  in  quanto  che  il  2°  fattore,  vale  a  dire  la  testa  del  bam- 
bino, non  si  può  valutare  che  inesattamente,  allorché  si  tratta  di 
giudicare  una  resistenza  materiale. 

Per  sciegliere  il  momento  giusto,  bisogna  anzitutto  misurare  esat- 
tamente il  bacino,  determinarne  la  specie,  le  resistenze  probabili  e  l'e- 
poca di  gravidanza.  Ora  1'  esperienza  ha  insegnato  che  nei  bacini  ge- 
neralmente ristretti  bisogna  intervenire  prima  che  nei  parzialmente  ri- 
stretti, p.  e.  in  quelli  ristretti  nella  coniugata.  Dato  ciò,  ecco  l'epoca  con- 
veniente nell'interesse  del  bambino. 

Coniugata  ostetrica  vera  7-7  1]2  cm.  a  7  Ij2  mesi  (circa  la 
30a  settimana). 

Coniugata  ostetrica  vera  7  1[2  -  8  cm.  ad  8  lj2  mesi   (  32a  - 
34a  settimana). 

Coniugata  ostetrica  vera  8-9  cm.  ad  8  Ij2  -  9  mesi  (35a 
36a  settimana). 

Misurazioni  esatte  hanno  inoltre  dato  per  risultato,  che  il  gran  dia- 
metro trasversale  della  testa,  che  è  quello  che  per  lo  più  bisogna  pren- 
dere in  considerazione  —  diametro  biparietale  —  a  9  mesi  misura 
circa  9  cm.  ;  ad  8  1{2  mesi  circa  8  1\2  cm.  ;  ad  8  mesi  8  cm.  ;  a 
7  1{2  mesi  7  cm. .  Quindi,  a  un  dipresso,  tanti  centimetri  per  quanti 
mesi. 
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Più  importante  è,  tuttavia,  la  determinazione  della  grandezza,  della 
forma  e  della  capacità  di  adattamento  del  cranio  ;  l'ampiezza  delle  sue 
suture  e  fontanelle  e  la  lunghezza  delia  sutura  sagittale.  Quanto 
più  considerevole  è  quest'ultima,  tanto  più  voluminosa  in  generale  sarà 
la  testa. 

Un  altro  metodo  permette,  in  ogni  caso,  di  determinare  approssi- 
mativamente il  rapporto  volumetrico  fra  la  testa  e  il  bacino  (purché  si 
abbia  dinanzi  una  presentazione  cefalica  oppure  la  si  possa  ottenere 
artificialmente)  e  di  risolvere  approssimativamente  la  grave  questione, 
^se  la  testa  sia  ancora  in  grado  di  passare  per  lo  stretto  superiore  del 
bacino  senza  gravi  difficoltà. 

Questa  manualità  detta  di  Mueller  ecco  in  che  consiste  : 

Si  pone  la  donna  in  posizione  dorsale  semplice.  Il  medico  sta  con  la 
faccia  rivolta  verso  i  piedi  del  letto  e,  con  le  due  mani  distese  sul  ventre, 
circonda  la  testa  e  cerca  di  spingerla  entro  il  bacino.  Se  questa  penetra- 
zione della  testa  entro  il  bacino  è  possibile,  deve  essere  ricercato  da  una 
terza  persona  (levatrice)  dalla  parte  della  vagina.  Questi  tentativi  si  ri- 
petono nel  decorso  della  gravidanza  finché  la  testa  non  si  lasci  com- 
primere che  con  difficoltà  nello  stretto  superiore  del  bacino.  Con  ciò 
è  poi  data  anche  l'epoca  per  provocare  il  parto  prematuro.  Si  possono 
anche  togliere  argomenti  dalla  grandezza  della  testa  dei  genitori,  spe- 
cialmente da  quella  della  madre.  La  durata  della  gravidanza  si  può  cal- 
colare dall'ultima  mestruazione,  se  questa  esiste,  come  pure  dallo  stato 
dell'utero.  Riguardo  a  quest'ultimo,  nei  bacini  stretti,  nella  presentazione 
trasversa,  nell'idramnio,  nelle  gravidanze  gemellari,  nel  ventre  propen- 
dalo, facilmente  si  possono  commettere  degli  errori,  di  guisa  che  bi- 
sogna valersi  anche  di  altri  metodi.  Quello  di  cui  ci  si  può  fidare  di  più 
è  la  misurazione  intrauterina  della  lunghezza  del  bambino  secondo 
Ahlfeld,  non  ostante  il  suo  valore  relativo,  tanto  più  che  da  questa 
si  può  calcolare  la  maturità  del  bambino  come  pure  la  probabile  gran- 
dezza del  gran  diametro  trasverso  della  testa.  La  lunghezza  dell'asse  del 
-feto  si  ottiene  mettendo  la  punta  di  un  pelvimetro  sul  podice  nel  fondo 
dell'utero,  1'  altra,  attraverso  la  vagina,  sul  punto  più  basso  del  cranio. 
Invece  di  quest'ultimo  punto,  si  può  scegliere  anche  il  margine  superiore 
della  sinfisi  pubica.  Raddoppiando  la  distanza  trovata,  si  ottiene  la  lun- 
ghezza del  feto.  Questa  però,  come  è  noto,  negli  ultimi  5  mesi,  che  qui 
si  debbono  soltanto  prendere  in  considerazione,  importa  un  po'  più  del 
prodotto  della  moltiplicazione  del  numero  del  mese  per  5:  per  esempio 
per  il  7  mese  7  X  5  =  35  cm. 

Se  si  mettono  in  pratica  tutti  e  due  i  metodi,  vale  a  dire  la  com- 
pressione della  testa  e  la  misurazione  della  lunghezza  del  feto,  non  si 
potrà  tanto  facilmente  andare  errati,  quando  si  sia  raccolta  d'altro  canto 
l'anamnesi,  la  quale  da  sola  vale  sino  ad  un  certo  punto.  Però  possono 
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anche  presentarsi  delle  deviazioni  nell'  atteggiamento,  nella  posizione, 
nella  presentazione  del  feto,  delle  gemellazioni,  le  quali  del  resto  di  rado 
giustificano  il  parto  prematuro  etc.,  e  rendere  talmente  difficile  l'esecu- 
zione di  questi  metodi,  che  anche  il  più  esercitato  può  ottenere  un  ri- 
sultato incerto. 

Oltre  al  volume  della  testa,  che  può  essere  valutato  coli'  esplora- 
zione esterna  e  misurando  la  distanza  che  corre  tra  la  grande  e  la 
piccola  fontanella,  bisogna  anche  provare  la  durezza  e  la  cedevolezza 
del  cranio.  Dalla  possibilità  di  incurvare  colla  pressione  le  ossa  pa- 
rietali e  dalla  ampiezza  delle  suture,  uno  pratico  può  inferirne  la  mol- 
lezza e  la  cedevolezza  del  cranio.  Validi  argomenti  si  possono  trarre 
anche  dalla  cognizione  dei  parti  pregressi,  segnatamente  quando  que- 
sti sono  stati  assistiti  dal  medico  ed  egli  non  ha  trascurato  di  prendere 
le  misure  dei  feti. 

Condizioni  generali. 

Benché  nelle  singole  indicazioni  si  sia  già  parlato  delle  singole 
condizioni,  tuttavia  non  sarà  male  di  presentarle  ancora  una  volta 
in  forma  completa. 

1.  Diagnosi  esatta  e  misurazione  esatta  del  bacino. 

2.  Determinazione  esatta  dell'epoca  della  gravidanza. 

3.  Di  regola  un  bambino  vivente  e  capace  di  continuare  a 

vivere. 

4.  Donna  in  tale  stato  di  forze,  da  permetterle  di  superare 
un'operazione  che  dura  spesso  a  lungo. 

Preparativi. 

Poiché  spesso  si  richiedono  parecchi  giorni  a  provocare  il  parto 
prematuro  artificiale,  bisogna  aver  cura  di  nettare  scrupolosamente 
la  partoriente  e  di  fare  l'asepsi  e  1'  antisepsi  più  severa. 

Il  primo  scopo  si  raggiunge  nel  miglior  modo  con  bagni  tepidi 
a  28°  R.  (35°  C),  tanto  più  che  questi  eccitano  l'attività  delle  doglie. 
Dapprincipio  si  fa  prendere  un  bagno  ogni  2  giorni,  poi  però  un 
bagno  ogni  giorno  e  se  ne  estende  la  durata  fino  ad  una  mezz'ora. 
Di  più,  una  o  due  volte,  al  giorno,  si  fanno  fare  lavande  vaginali 
con  grande  quantità  —  3  a  5  litri  —  di  acqua  calda  —  28°  a  29°  R. 
(35°  C).  —  A  tal  fine  basta  perfettamente  dell'acqua  ben  bollita, 
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alla  quale,  quando  sia  necessario,  si  può  aggiungere  anche  un  po'  di 
permanganato  potassico.  Le  doccie  hanno  per  iscopo  piuttosto  di 
preparare  e  rammollire  il  collo  uterino,  come  pure  di  determinare 
una  maggiore  attività  dell'utero,  che  non  di  detergere  a  fondo  la 
vagina.  Inoltre  bisogna  curare  che  la  camera  dei  puerperio  sia 
ariosa  e  tranquilla,  e  fa  d'uopo  preparar  tutto  quello  che  si  reputa 
necessario,  perchè  il  parto  si  compia  con  prontezza.  Si  capisce  di 
per  sè,  che  ogni  giorno  bisogna  fare  evacuare  abbondantemente  la 
partoriente,  come  pure  si  debbono  sorvegliare  con  la  massima  cura 
e  costanza  i  toni  cardiaci  del  feto,  la  posizione,  la  presentazione  e 
l'atteggiamento. 

I  bagni  caldi  riescono  molto  nocivi  alle  gestanti  e  bisogna  evitarli. 

Le  doccie  calde,  anche  quelle  alternate  con  doccie  fredde  —  le  così 
dette  doccie  alternate  da  6°  R.  e  40°  R.  —  è  preferibile  evitarle,  dac- 
ché la  delicata  mucosa  della  vagina  non  le  tollera  a  lungo.  Piuttosto 
debbonsi  utilizzare  esclusivamente  per  stimolare  doglie  deficienti. 

Metodi. 

Sono  stati  finora  indicati  più  di  20  metodi  per  provocare  il  parto 
prematuro  artificiale.  Benché  la  maggior  parte  si  siano  mostrati  in- 
fidi e  inadatti,  tuttavia  ne  faremo  brevemente  menzione,  perchè  in 
parte  destano  un  alto  interesse  fisiologico. 

I.  Gruppo.  —  Stimolazione  delle  doglie  propinando  medica- 
menti per  bocca,  come  sarebbero  la  sabina,  la  pilocarpina  e  i  pre- 
parati di  segale  (Ramsbotham). 

Da  questi  medicamenti  si  dovette  per  altro  presto  prescindere 
perchè  o  si  dimostravano  incerti  o  la  loro  azione  eccitativa  delle 
doglie  compariva  soltanto  come  un  fenomeno  parziale  di  un  molto 
grave  intossicamento  generale  (pilocarpina).  In  particolare  poi,  si 
deve  sconsigliare  un'  inconsulta  applicazione  della  segale,  poiché 
essa  nuoce  assai  alla  vita  del  bambino.  Solo  in  quei  casi  in  cui  la 
vita  del  bambino  non  cade  in  questione,  come  per  esempio  nella 
mola  vescicolare,  si  può,  all'  occorrenza,  somministrare  la  segale 
(ergotina)  con  vantaggio. 

II.  ^Gruppo.  —  Stimolazione  delle  doglie  con  agenti  esterni 
che  determinino  l'attività  dell'  utero  immediatamente  o  mediata- 
mente. 
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1.  Stimoli  immediati  : 

a)  Massaggio  dell'utero  (D'Outrepont).  Si  rivelò  presto 
come  poco  efficace  e  assai  faticoso  così  per  il  medico  come  per  la 
gestante.  Di  più,  oltre  a  disturbare  l'attività  delle  doglie,  esso  può 
determinare  gravi  emorragie  per  precoce  distacco  della  placenta. 
Questo  metodo  si  deve  quindi  praticare  solo  eccezionalmente  e  con 
dolcezza,  onde  accelerare  una  lenta  attività  delle  doglie. 

b )  Stimolazione  elettrica  dell'  utero,  galvanizzazione  e  fa- 
radizzazione del  muscolo  uterino  (Herder,  Hennig).  Teoreticamente 
questo  metodo  dovrebbe  occupare  il  primo  posto;  però  in  pratica 
si  è  spesso  trovato  infido.  Inoltre,  per  applicarlo,  ci  vogliono  degli 
apparecchi  eccellenti  e  l'ostetrico  deve  impiegarvi  molto  tempo.  Forse 
con  migliori  modi  di  applicazione  si  otterranno  successi  migliori  di 
quelli  che  è  stato  possibile  di  ottenere  fin  qui.  Si  noti  anche  che 
questo  metodo  molte  volte  agisce  anche  per  le  vie  del  III.  gruppo. 

2.  Stimoli  mediati.  —  Per  via  riflessa,  si  possono  ottenere, 
per  l'intermedio  del  simpatico,  le  contrazioni  dell'utero  nel  modo  che 
segue  : 

a)  Stimolazione  di  tutta  quanta  la  superficie  del  corpo  con 
stimoli  termici,  per  mezzo  di  bagni  caldi  a  31°  -  32°  R.  o  protratti 
a  lungo  o  ripetuti  spesso,  oppure  per  mezzo  di  semicupii  ghiacciati 
o  di  getti  d'acqua  gelata.  Il  primo  metodo  è  assai  incerto  e  danneg- 
gia assai  la  gestante  (Arturo  Hoffmann);  e  questi  due  ultimi  fanno 
troppa  impressione  e  non  giovano  quasi  niente  :  sono  quindi  da 
evitare. 

b)  Stimolazione  della  glandola  mammaria  (Scanzoni)  per 
mezzo  di  succiamento,  stimolazione  della  cute  (senapismi)  o  per 
mezzo  della  corrente  elettrica.  Non  cade  alcun  dubbio  che  in  que- 
sto modo  si  possano  eccitare  per  via  riflessa  delle  doglie;  però  i 
risultati  sono  incerti  e  l'applicazione  è  per  la  donna  sommamente 
sgradita.  Non  di  rado  si  produce  una  forte  eccitazione  nervosa,  op- 
pure si  formano  delle  ragadi  con  tutte  le  relative  conseguenze.  An- 
che il  migliore  di  tali  metodi  :  la  «  ventosa  elettrica  »  (FreöND  junior) 
non  è  affatto  scevra  da  questi  inconvenienti. 

III.  Gruppo.  —  Eccitazione  delle  doglie  per  immediata  stimo- 
lazione dei  gangli  uterini  situati  in  vicinanza  del  fornice  vaginale. 
A  tal  fine  si  possono  utilizzare  stimoli  meccanici,  termici,  chimici  ed 
elettrici. 

a)  I  gangli  uterini  si  possono  stimolare  per  via  meccanica 
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tamponando  solidamente  il  fornice  vaginale  con  ovatta  (Schoeller) 
oppure  mediante  un  colpeurynter  (C.  Braun). 

b)  Stimoli  termici,  doccie  vaginali  calde  o  gelate  (Kiwisch) 
oppure  stimoli  chimici  {doccie  d'acido  carbonico  di  Scanzoni),  agi- 
scono in  modo  consimile. 

c)  La  galvanizzazione  e  la  faradizzazione  dell'utero  si  rin- 
forzano ed  aumentano,  per  la  stessa  ragione,  quanto  ai  loro  effetti, 
mettendo  opportunamente  un  polo  nel  fornice  vaginale  posteriore 
(Bayer). 

Tranne  la  doccia  di  acido  carbonico,  che  è  assai  pericolosa, 
tutti  questi  metodi  sono  utili  ed  in  uso,  specie  per  preparare  le 
parti  molli. 

IV.  Gruppo.  —  Eccitazioni  delle  doglie  per  energica  disten- 
sione della  parte  superiore  della  cervice,  onde  vengono  stimolate  le 
fibre  nervose  che  vi  decorrono  e  le  cellule  ganglionali  che  giac- 
ciono nelle  vicinanze.  Questo  gruppo  comprende  i  metodi  più  sicuri, 
e  lo  scopo  si  può  raggiungere  in  modo  diverso. 

a)  Immettendo  sostanze  rigonfiatisi:  tupelo,  laminaria,  spu- 
gne compresse  (genziana)  (Siebold,  Brünninghausen,  Kluge). 

b)  Mediante  dilatatori  metallici  (Büsch,  Krause,  Tarnier). 

e)  Introducendo  delle  vesciche  di  caoutehoue  di  diversa  gran- 
dezza, compreso  il  colpeurynter  (Tarnier,  Barnes,  Champetier  de 
Ribes,  Schauta).  Alcuni  di  questi  apparecchi,  per  esempio  i  ballons 
di  Champetier  de  Ribes  e  il  colpeurynter,  permettono  nello  stesso 
tempo  una  trazione,  onde  la  dilatazione  del  canale  genitale  può  es- 
sere straordinariamente  accelerata. 

d)  Tamponando  il  eanale  cervicale  con  garza  iodoformica 
(Hofmeier). 

e)  Abbassando  nell'orifizio  uterino  interno  una  gamba  del 
bambino.  (Hamilton). 

Per  quanto  sicura  efficacia  abbiano  alcuni  di  questi  metodi, 
altrettanto  pericolosi  possono  diventare,  allorché  venga  trascurata  la 
menoma  cautela  nell'antisepsi.  Ciò  vale  segnatamente  per  le  vesciche 
di  caoutehoue.  Straordinariamente  sicuro  è  il  processo  di  Hamilton, 
ma  francamente  danneggia  assai  la  vita  del  bambino. 

V.  Gruppo.  —  Eccitazione  delle  doglie  per  stimolazione  della 
superficie  interna  dell'utero.  Metodi  molto  sicuri  che,  parte  diven- 
gono efficaci  staccando  l'uovo  dalla  sua  superficie  inferiore,  parte 
per  l'introduzione  di  corpi  estranei  più  o  meno  fortemente  stimolanti» 
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1.  Semplice  distacco  delle  membrane  ovulari. 

a)  Distacco  del  polo  inferiore  dell' ovo  mediante  V  indice, 
introdotto  il. più  in  alio  possibile  (Hamilton).  In  alcuni  casi  è  un 
Aietodo  molto  adatto  ;  per  esempio  nel  trattamento  della  placenta 
previa,  nei  primi  mesi,  quando  naturalmente  non  si  deve  aver  ri- 
guardo per  il  bambino. 

b)  Distacco  del  polo  inferiore  delVovo  per  mezzo  di  istru- 

J lenti  introdotti  a  tale  uopo,  p.  e.,  il  catetere  (Riecke),  un  processo 
he  davvero  è  inefficace. 

2.  Distacco  delle  membrane  ovulari  più  in  alto,  mediante 
ì'  introduzione  di  corpi  estranei,  che  si  lasciano  in  posto  per  un 
eerto  tempo. 

a)  Iniettando  dell'acqua  (Acqua  picea  etc.)  (Schweighaeu- 
ser,  Cohen)  o  della  glicerina  (Frank). 

b)  Introducendo  una  candeletta  (Simpson,  Krause). 
Anche  questi  processi  si  distinguono  per  la  loro  grande  sicu- 
rezza. Per  altro,  alcuni  di  essi  sono  pericolosi  alla  madre,  quali,  per 
esempio,  l'iniezione  di  liquidi;  oppure  essi  agiscono  spesso  soltanto 
quando  sono  stati  applicati  per  più  giorni  di  seguito,  come,  per 
esempio,  il  metodo  delle  candelette.  Interessante  è  il  fatto  che 
quest'ultimo  metodo  è  diventato  molto  più  inattivo  da  quando  si 
introdusse  l'antisepsi,  forse  per  la  ragione  che  ora  si  insinuano  nel- 
l'utero meno  germi,  capaci  di  provocare  una  endometrite  e  quindi 
di  determinare  uno  stimolo  più  forte. 

VI.  Gruppo.  —  Eccitazione  dell'attività  delle  doglie,  diminu- 
endo il  volume  dell'  uovo,  sicché  l'utero  sia  costretto  a  contrarsi 
energicamente. 

1.  Puntura  bassa  delle  membrane  (Denman,  Scheel). 

2.  Puntura  alta  delle  membrane  (Hopkins,  Meissner). 
Benché  questi  metodi  talvolta  richiedano  un  tempo  abbastanza 

lungo,  hanno  efficacia  assolutamente  sicura.  Spesso  si  associano, 
coscientemente  od  incoscientemente,  ad  altri  metodi  ;  per  esempio, 
nell'introduzione  di  una  candeletta,  neh" abbassare  una  gamba  etc. 
Per  altro,  la  puntura  delle  membrane  ovulari  non  è  senza  pericolo 
per  la  madre,  e  ne  ha  molto  per  il  bambino. 

Scelta  dei  metodi  utili  in  pratica. 

A  seconda  delle  indicazioni  e  delle  condizioni  date,  a  seconda 

0.  v.  Herff.  —  Tecnica  op.  ostetrica.  7 
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degli  scopi  accessori  ai  quali  si  deve  mirare,  come  l'emostasi,  a  se- 
conda della  maggiore  o  minore  urgenza  del  caso,  devesi  preferire 
l'uno  o  l'altro  metodo.  Giacché  non  ogni  metodo  si  attaglia  a  tutti 
i  casi. 

Se  il  canale  cervicale,  nelle  primipare,  o  l'orifizio  uterino  interno, 
nelle  plurìpare,  è  assai  stretto,  rigido  e  non  cedevole,  allora,  se  le 
doccie  vaginali  ed  i  bagni  non  hanno  bene  apparecchiato  queste 
parti,  si  debbono  sperimentare  prima  di  tutto  i  mezzi  rigonfiabili, 
o  il  tamponamento  della  cervice. 

Allorché  si  debbono  combattere  forti  emorragie,  anche  quando 
il  canale  uterino  è  alquanto  dilatato,  p.  e.  nella  mola  vescicolare, 
e  nella  placenta  circonvallata,  oltre  all'applicare  i  mezzi  rigonfiabili, 
si  tamponerà  ancora  la  vagina  con  ovatta  oppure  ci  si  immetterà 
un  colpeurynter,  per  garantirsi  meglio  da  repentine  emorragie. 

Nella  placenta  praevia,  tuttavia,  si  tamponeranno  la  vagina  e  la  cer- 
vice, solo  finché  non  siano  applicabili  altri  procedimenti.  Cosi,  allorché 
il  feto  è  morto  o,  in  generale,  non  è  vitale,  cioè  nei  primi  mesi  di  gra- 
vidanza, si  staccherà  col  dito,  in  via  eccezionale,  la  placenta  dal  suo 
substrato  ;  per  altro,  di  regola,  in  questa  anomalia,  purché  si  possano 
introdurre  due  dita  nell'orifizio  uterino,  il  procedimento  più  sicuro  per 
la  madre  è  di  afferrare  e  tirar  giù  una  gamba  del  bambino.  Nei  casi 
di  placenta  praevia  laterale,  quando  questa  sia  situata  profondamente, 
basta  bene  spesso  la  puntura  delle  membrane,  poiché  con  essa,  non 
solo  si  possono  determinare  doglie  più  energiche,  ma  si  può  anche  at- 
tuare l'emostasi.  (Vedi  anche  la  rottura  artificiale  delle  membrane). 

Se  il  caso  non  è  urgente,  perchè  il  parto  prematuro  viene,  p.  e., 
provocato  per  strettezza  di  bacino  ed  i  tessuti  sono  molli  ed  in  certa 
guisa  cedevoli,  il  metodo  delle  candelette  offre  davvero  grandi  van- 
taggi, benché  possa  trascorrere  molto  tempo  prima  che  le  doglie  re- 
golarmente si  palesino.  Quanto  meno  l'utero  è  eccitabile,  vale  a  dire 
quanto  meno  la  gravidanza  è  progredita,  tanto  più  lento  decorre 
in  generale  il  caso.  Anche  quando  questo  motodo,  come  non  di 
rado  avviene,  resta  in  genere  inefficace,  la  preparazione  delle  parti 
molli  è  tuttavia  tale,  che  si  può,  senza  particolare  difficoltà,  trarre 
una  gamba  entro  la  cervice.  Quest'  ultimo  metodo  naturalmente 
si  associa  nel  contempo  con  quello  della  puntura  delle  membrane 
ovulari. 

Se  il  caso  è  più  urgente  e  il  collo  uterino  è  assai  poco  aperto 
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e  preparato,  tuttavia  soltanto  nelle  presentazioni  longitudinali,  un 
procedimento  assai  conveniente  é  la  puntura  bassa  delle  membra- 
ne ovulari  :  un  atto  che  per  lo  più  in  un  tempo  relativamente  breve 
determina  con  certezza  le  doglie. 

Se  però  il  caso  é  straordinariamente  urgente,  per  il  gran  peri- 
colo che  corre  la  madre,  e  non  si  può  trarre  in  giù  una  gamba, 
perché  l'orifizio  uterino  non  é  ancor  pervio  per  due  dita,  il  metodo 
di  dilatazione  col  dilatatore  di  Tarnier  sembra  essere  il  migliore 
processo,  tanto  più  che  in  tal  guisa  viene  risparmiata  la  borsa  delle 
membrane.  Meno  conveniente  sembra  l'introduzione  di  grosse  ve- 
sciche di  cautchouch  con  contemporanea  trazione  su  di  esse  (Maeu- 
rer,  Pinard  ),  poiché  il  bambino  si  espone  ad  un  grave  rischio. 

L'azione  dei  diversi  metodi  summentovati  si  può  del  resto  molto 
acconciamente  rinforzare,  fregando  dolcemente  il  fondo  dell'utero  o 
applicando  sull'utero  la  corrente  elettrica.  Se  non  vi  hanno  emor- 
ragie, riescono  spesso  efficaci  anche  doccie  vaginali  tiepide,  specie 
quando  l'attività  sviluppante  si  delle  doglie  minaccia  di  spegnersi  di 
nuovo. 

Esecuzione. 

Osservazioni  preliminari.  —  Riguardo  agli  atti  preparatorii  già 
suddescritti  (pag.  93),  devesi  qui  ancora  notare  che  si  deve  omet- 
tere assolutamente  qualunque  esplorazione  interna  che  non  sia  in- 
condizionatamente necessaria  e  che,  in  fatto  di  manualità  operative, 
ci  si  deve  severamente  guardare  dal  far  troppo.  Si  deve  poi  tener 
presente  il  fatto,  confermato  dall'  esperienza,  che  il  potere  di  re- 
sitenza  di  un  bambino  immaturo  é  molto  minore  di  quello  di  un 
bambino  maturo.  Feti  siffatti  sopportano  assai  male  segnatamente 
gli  atti  operativi  :  quindi  bisogna  evitarli  quanto  più  è  possibile. 
In  particolare  ci  si  astenga  dall'introdurre  la  gamba  del  feto  nel 
canale  cervicale  e  si  limiti  quest'  atto,  nelF  interesse  del  bambino, 
ai  casi  più  urgenti,  per  esempio,  alle  emorragie  nella  placenta  prae- 
via etc. 

Tutti  i  metodi  del  parto  prematuro  artificiale  si  possono  pra- 
ticare mettendo  la  donna  in  posizione  dorsale  semplice.  Per  ese- 
guire l'antisepsi  é  ancor  più  sicura  la  posizione  tras versa;  più  co- 
moda invero  e,  suppergiù,  ugualmente  vantaggiosa  è  la  posizione 
laterale. 
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Non  si  deve  trascurare  la  narcosi,  allorquando  si  rende  neces- 
sario di  trarre  giù  un  piede  del  feto  ed  è  difficile  il  farlo  per  la  ne- 
cessità di  premettere  il  rivolgimento. 

1.  Doccie  vaginali.  —  Per  le  lavande  vaginali  —  doccia  ascen- 
dente di  Kiwisch  —  devesi  sempre  adoperare  un  irrigatore  o  un 
apparecchio  a  sifone,  che  renda  impossibile  la  contemporanea  pene- 
trazione dell'aria.  Le  doccie  non  si  debbono  ripetere  più  di  2  volte  al 
giorno  e  si  debbono  adoperare  quantità  assai  grandi  d'acqua  ben 
bollita  (3-10  litri),  la  cui  temperatura  non  deve  sorpassare  i  37a-43a  C. 
(30-34a  R)  e  l'altezza  della  caduta  non  più  di  un  metro.  E  desidera- 
bile aggiungere  del  permanganato  potassico,  solo  quando  esiste  un 
forte  efflusso  sanguigno  o  purulento.  Si  mette  la  donna  in  posizione 
dorsale  per  impedire  svenimenti,  poi,  sulla  guida  delle  dita,  si  intro- 
duce la  cannula  vaginale  di  vetro  fin  presso  alla  porzione  vaginale 
dell'utero  e  il  getto  dell'acqua  si  dirige  più  che  è  possibile  sul  for- 
nice posteriore  della  vagina.  Premendo  sul  perineo  si  può  facilitare 
il  libero  deflusso  del  liquido.  Si  badi  a  che  il  tubo  vaginale  non  si 
intrometta  nel  canale  cervicale  forse  aperto  !  Tali  lavande  vagi- 
nali non  si  debbono  applicare  per  troppi  giorni  di  seguito,  perchè 
la  vagina  in  definitiva  ne  soffre  e  il  sistema  nervoso  della  donna 
ne  resta  troppo  eccitato. 

Le  lavande  calde  a  46-50  C  (37  -  40  R),  almeno  due  litri,  e  ripetute 
ad  intervalli  di  un'ora,  sono  meglio  adatte  per  rinforzare  le  doglie  già, 
palesatesi  ma  deboli. 

Molte  volte  però  bisogna  allora  spalmare  con  vaselina  il  perineo 
e  le  parti  cutanee  attigue,  onde  proteggerle  da  desquamazione  di  epi- 
telii,  edemi  e  dermatite  dolorosa. 

2.  Mezzi  rigonfiabili  e  tamponamento  cervicale.  Anche  per  questi 
metodi,  nella  gravidanza  più  inoltrata,  valgono  quelle  stesse  regole 
esposte  di  sopra  (  pag.  60  e  seg.  82,  83  ).  Questi  metodi  si  mo- 
strano eccellenti,  quando  ci  sono  da  frenare  emorragie  oppure  si 
debbono  praticare,  come  metodi  preparatori,  allorché  le  pareti  del 
collo  uterino  sono  rigide.  Ma  non  danno  però  favorevoli  risultati 
quando  vengono  applicati  da  soli  a  provocare  il  parto  prematuro,  poi- 
ché bene  spesso,  o  non  determinano  doglie  affatto  ovvero  le  de- 
terminano solo  dopo  che  sono  stati  applicati  per  lungo  tempo.  I 
mezzi  rigonfìabili  esigono  una  grande  cautela  perchè,  c'  è  pericolo 
di  infezione. 

Un  solido  tamponamento  della  cervice  con  garza  allo  iodoformio 
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riesce  efficacissimo  nelle  pluripare:  incerto  e  spesso  anche  non  ese- 
guibile nelle  primipare.  La  sua  tecnica  non  è  facile  (pag.  60):  ecco 
perchè  questo  metodo  finora  non  ha  trovato  molti  seguaci. 

Si  sono  anche  esperimentate  con  buon  successo  le  striscie  di 
ovatta  imbevute  di  glicerina  :  la  proprietà  disidratante  di  questo 
mezzo  sembra  essere  un'  efficace  causa  di  stimolazione.  (  Keh- 
eer). 

Devesi  sconsigliare  per  questo  scopo  l'applicazione  delle  matite  di 
gomma  indurita  di  Hegar,  perchè  ci  si  può  far  scoppiare  facilmente  il 
tessuto,  spesso  davvero  fragile,  della  cervice  rammollita.  Soltanto  allor- 
quando il  caso  fosse  assai  urgente,  potrebbe  cadere  in  questione  l'ap- 
plicazione di  esse  :  per  esempio  per  tirar  giù  prontamente  un  piede 
del  feto. 

3.  Tamponamento  vaginale.  —  La  tecnica  ne  è  già  stata  minuta- 
mente descritta  a  pag.  82  Le  regole  ivi  date  bisogna  osservarle 
strettamente,  poiché  col  progredire  della  gravidanza  aumentano  i  pe- 
ricoli di  questo  metodo. 

Poco  giova,  come  metodo  esclusivo,  a  provocare  il  parto  pre- 
maturo. Per  altro  è  indispensabile  quando  si  debbono  contempo- 
raneamente combattere  emorragie  pericolose.  L'emostasi  in  tali  casi, 
per  esempio  nella  placenta  praevia,  nella  mola  vescicolare  etc.,  av- 
viene in  questo  modo  :  al  disopra  del  tampone  si  formano  dei  coa- 
guli di  sangue  che  si  protraggono  fino  ai  vasi  sanguinanti.  A  tale 
scopo  emostatico  si  adattano  meglio  i  tamponi  di  ovatta,  mentre 
il  colpeurynter  è  da  preferirsi  allorché  si  debba  rinforzare  i'  attività 
delle  doglie;  soltanto,  in  quest'ultimo  caso  il  fornice  vaginale  deve 
essere  ben  disteso. 

4.  Introduzione  di  candelette.  {Cateterismo  dell'utero).  —  Messa 
convenientemente  allo  scoperto  la  bocca  dell'utero  con  lo  speculum 
e  colle  pinze  uncinate,  dopo  aver  situato  la  donna  in  posizione  tra- 
sversale o  laterale  e  dopo  aver  praticata  la  prescritta  disinfezione 
del  canale  uterino  e  della  vagina,  si  fa  passare  per  l'orifizio  uterino 
interno  una  candeletta  inglese  chiusa  (  rivestita  di  lacca  rossa  ) 
N.  17-18  della  filiera  di  Charrière,  senza  mandrino,  e  la  si  introduce 
fra  le  membrane  ovulari  e  la  parete  uterina.  La  candeletta  si  deve 
introdurre  sempre  secondo  il  senso  della  resistenza  minima,  evi- 
tando severamente  qualunque  violenza.  Il  miglior  modo  di  proce- 
dere è  questo  :  di  tanto  in  tanto  la  candeletta  si  ritrae  indietro  al- 
quanto e  poi  la  si  sospinge  di  nuovo  in  avanti,  finche  il  padiglione 
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di  essa  venga  a  trovarsi  nella  vulva.  Tutte  le  norme  di  introdurla 
in  una  determinata  direzione,  per  esempio,  lungo  la  parete  ventrale 
dell'utero,  non  hanno  importanza  alcuna,  perchè  non  si  ha  alcun 
mezzo  di  regolare  l'andamento  di  queste  candelette  elastiche.  Inoltre 
la  candeletta  deve  essere  accuratamente  sterilizzata,  cosa  non  tanto 
facile  ad  eseguirsi  per  la  delicatezza  del  materiale  onde  è  composta. 
Il  modo  più  acconcio  è  di  insaponare  accuratamente  e  sfregare  le  can- 
delette in  acqua  ben  bollita  e  poi  disinfettarle  con  una  forte  solu- 
zione di  lisolo  (2  :  100)  oppure  di  sublimato  corrosivo  (1  :  1000  .  Le 
candelette  chiuse  non  tollerano  la  bollitura  e,  in  generale,  quelle 
bollite  non  si  devono  adoperare,  perchè  divengono  molto  fragili  e 
molli. 

Lo  strumento  introdotto  viene  mantenuto  nella  sua  posizione 
con  quattro  lacci  fìssati  al  padiglione  e  che  si  legano  attorno  alle 
coscie  della  donna  nel  modo  indicato  dalla  annessa  figura  8. 


Fig.  8. 

Si  tamponi  leggermente  la  vagina  con  garza  iodoformata  si 
apponga  uno  strato  di  ovatta  sulla  vulva  e  ve  lo  si  fissi  con  una 
fascia  a  T,  rinnovandola  ogni  volta  che  la  donna  ha  evacuato  o 
urinato. 

La  candeletta  si  deve  rimuovere  dopo  12  ore,  dopo  di  che,  con 
le  stesse  norme  di  cautela,  se  ne  mette  un'  altra  o  altre  due  con- 
temporaneamente, ripetendo  questo  procedimento  —  però  non  oltre 
i  due  giorni  —  finché  si  manifestano  le  doglie.  Inoltre  si  deve  tenere 
assolutamente  in  letto  la  paziente. 

I  pericoli  di  questo  metodo  consistono,  oltreché  nella  possibilità 
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di  un'  infezione,  in  lesioni  dei  vasi  marginali  della  placenta  con  vio- 
lente e  minacciose  emorragie.  La  prima  possibilità  si  deve  sicura- 
mente escludere  ;  quest'ultimo  accidente  può  capitare  anche  al  più 
sperimentato.  Per  garantirsene  fino  ad  un  certo  grado,  si  spinga  la 
candeletta,  senza  mandrino,  secondo  le  norme  di  cautela  suaccennate, 
e  quando  si  sente  la  menoma  resistenza,  si  ritragga  indietro  imme- 
diatamente la  candeletta.  Se  si  ha  emorragia,  bisogna  rimuovere 
subito  lo  strumento.  Se  l'emorragia,  ciò  nonostante,  non  cessa  op- 
pure si  manifesta  subito  violenta,  si  deve  lì  per  lì  tamponare  accu- 
ratamente il  canale  cervicale  e  la  vagina. 

Perciò  è  indispensabilmente  necessario  di  tener  pronto,  prima  di 
introdurre  la  candeletta,  tutto  quello  che  occorre  per  tamponare  la 
vagina.  Trascurando  questa  semplice  regola  di  precauzione,  potrebbe 
facilmente  accadere  un  accidente.  Solo  dopo  alcuni  giorni  di  riposo 
si  può  di  nuovo  tentare  il  processo. 

Non  sempre  si  può  evitare  che  la  punta  della  candeletta  fori 
in  qualche  punto  la  borsa  delle  membrane  ;  però  questo  accidente 
non  è  grave,  poiché  la  puntura  alta  delle  membrane  è  parimente 
un  metodo  assai  sicuro  per  provocare  le  doglie,  e  non  ha  per  con- 
seguenza che  pochi  inconvenienti. 

In  complesso,  il  metodo  in  discorso  riesce  molto  efficace  dopo 
12-52  ore  ;  però  in  alcuni  casi  riesce  tanto  lungo  che,  nell'interesse 
della  madre,  si  è  costretti  o  a  fare  la  puntura  delle  membrane  o  ad 
abbassare  una  gamba  del  feto.  In  questo  ultimo  caso  certamente  il 
bambino  corre  molto  rischio. 

Nelle  primipare  con  cervice  molto  stretta  e  non  cedevole,  spesso 
è  davvero  vantaggioso  ottenere  un  migliore  rammollimento  delle 
parti,  facendo  in  precedenza  delle  doccie  vaginali  o  facendo  fare  dei 
bagni  ;  qualche  volta  è  persino  necessario  introdurre  dei  mezzi  ri- 
gonfiabili. 

5.  La  puntura  dell'ovo,  con  qualche  piccola  restrizione,  è  fra 
i  migliori  e  più  sicuri  metodi  per  provocare  il  parto  prematuro,  poi- 
ché, di  regola,  lo  determina  con  certezza  in  24-48  ore,  e  questa  ope- 
razione è  assai  facile.  La  puntura  alta  delle  membrane  non  viene 
quasi  più  eseguita  come  metodo  a  sé  ;  tutto  al  più  si  attua  senza 
volerlo  nell'introdurre  le  candelette.  Questo  abbandono  è  tanto  più 
ad  approvarsi  in  quanto  che  i  vantaggi  del  deflusso  lento  ed  imper- 
fetto delle  acque,  che  essa  determina,  non  hanno  significato  impor- 
tante e  possono  anche  ottenersi  con  la  puntura  bassa. 
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La  puntura  bassa  dell'uovo  apre  la  borsa  delle  membrane  nel 
polo  inferiore  dell'uovo  stesso  ovvero  in  prossimità  dell'orifìzio  ute- 
rino interno.  Si  può  adoperare  all'uopo  qualunque  istrumento  aguzzo 
come  una  sonda  uterina,  una  sonda  da  pietra  etc.  La  scuola  di  Vienna 
adopera  con  predilezione  una  penna  d'oca,  che  vien  tagliata  a  fog- 
gia di  stuzzicadenti  e  dentro  la  quale,  onde  mascherarne  la  punta, 
viene  introdotta  per  una  apertura  laterale  una  sonda  ottusa.  Messa 
la  donna  nella  posizione  del  taglio  della  pietra,  o  anche  in  posizio- 
ne laterale,  sulla  guida  del  dito  o  attraverso  lo  speculum,  si  intro- 
duce lo  strumento  scelto  in  direzione  della  borsa  e  si  spinge  fin- 
che questa  non  cede.  Si  incontrano  delle  difficoltà  solo  quando  o  le 
membrane  sono  troppo  rigide  oppure  aderiscono  assai  strettamente 
alla  parte  presentata  del  feto.  In  tali  contingenze  V  apertura  della 
borsa  si  ottiene  nel  miglior  modo  afferrando  le  membrane  con  una 
pinza  uncinata  (pinza  da  palle  americana)  o,  meno  bene,  con  una 
pinza  da  polipi  e  lacerandole  in  modo  da  farvi  una  piccola  apertura. 

In  generale  questa  deve  essere  più  piccola  che  è  possibile,  af- 
finchè le  acque  si  svuotino  solo  a  poco  a  poco.  Se  ciò  non  avviene 
in  modo  sufficiente,  si  può  far  passeggiare  per  breve  tempo  la 
gestante.  Nel  caso  contrario,  è  assolutamente  necessario  che  essa 
stia  in  riposo. 

Se  l'acqua,  per  ulteriore  lacerazione  del  foro  praticato,  effluisce 
con  troppa  rapidità,  si  può  avere  facilmente,  specie  nell'idramnio  e 
nel  bacino  stretto,  prolasso  del  funicolo  ombellicale  o  degli  arti, 
oppure  il  feto  può  assumere  presentazioni,  posizioni  ed  atteggia- 
menti sfavorevoli.  Pericoli  anche  maggiori  nascono,  nell'idramnio 
acuto,  per  precoce  distacco  della  placenta;  però  con  una  accurata 
esecuzione  e  osservando  costantemente  la  presentazione  del  bam- 
bino, che  non  si  deve  far  passare  in  una  presentazione  obliqua  o 
trasversa,  si  riesce  facilmente  ad  evitare  que=ti  accidenti  e  ad  im- 
pedire il  deflusso  di  quantità  d'acqua  troppo  grandi.  Quest'ultimo 
fatto  è  di  notevole  importanza,  poiché  altrimenti  con  facilità  si  di- 
sturba il  circolo  placentare;  ovvero  il  periodo  di  dilatazione,  specie 
nelle  primipare,  per  doglie  inefficaci  e  spesso  dolorose,  può  pro- 
trarsi assai.  Ambedue  queste  circostanze  determinano  un  maggior 
pericolo  per  il  bambino.  Non  ostante  questa  restrizione,  i  resultati 
ottenuti  nella  scuola  di  Vienna  sono  tanto  favorevoli,  anche  per  i 
bambini,  che  la  puntura  delle  membrane  dell'uovo  —  specialmente 
nelle  pluripare,  quando  si  hanno   presentazioni  longitudinali,  non 
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però  nelle  trasversali  —  merita  certo  una  applicazione  più  frequente 
di  quella  che  non  si  soglia  presentemente  accordarle. 

6.  Abbassamento  di  una  gamba  nel  canale  cervicale.  —  È  il  più  te- 
merario, ma  anche  il  più  sicuro,  di  tutti  i  metodi,  perchè  spesso  termi- 
na il  parto  in  poche  ore.  Molte  volte,  per  renderlo  possibile,  bisogna 
cambiare  la  presentazione  del  bambino,  e  perciò  devono  esistere  le 
condizioni  necessarie  per  la  versione.  Ne  citiamo  solo  queste  :  per- 
meabilità dell'orifizio  uterino  per  due  dita,  mobilità  libera  del  feto, 
sufficiente  consistenza  del  corpo  del  bambino  e  qualità  favorevoli 
dei  tegumenti  addominali  della  madre.  Il  resto,  come  pure  l'esecu- 
zione, lo  descriveremo  particolareggiatamente  quando  parleremo 
della  versione. 

La  versione  già  di  per  sè  stessa  è  un'operazione  non  indiffe- 
rente per  la  madre  ;  tuttavia  il  massimo  svantaggio  del  medico  deve 
cercarsi  nel  fatto  che,  anche  nei  bambini  maturi,  determina  perdite 
del  40-50%  e  quanto  più  ne  determina  negli  immaturi!  L'abbas- 
samento di  una  gamba  deve  dunque  eseguirsi  solo  quando  v'è  una 
strettissima  indicazione  —  grave  pericolo  per  la  madre.  Questa 
indicazione  è  data  per  lo  più  dal  trattamento  di  violenti  emorragie 
nella  placenta  previa.  In  una  quantità  di  casi  in  cui  tutti  gli  altri 
metodi  di  parto  prematuro  artificiale,  anche  la  puntura  delle  mem- 
brane, sono  riusciti  vani,  si  deve  poi  applicare  questo  metodo,  poiché, 
non  ostante  il  rischio  che  corre  il  bambino,  è  1'  ultima  risorsa,  e 
certo  quella  che  ha  una  efficacia  sicura. 

7.  Dilatazione  strumentale  del  collo  uterino.  —  Secondo  ogni  pro- 
babilità si  può  sperare  che,  tranne  i  casi  di  placenta  previa,  il 
dilatatore  di  Tarnier  renderà  non  necessario  in  molti  casi  l'ab- 
bassamento di  una  gamba.  I  vantaggi  e  gli  inconvenienti  di  questo 
metodo,  come  pure  il  modo  di  metterlo  in  pratica,  sono  già  stati 
minutamente  descritti  a  pagina  57.  Il  metodo  sembra  aver  valore 
specialmente  nelle  presentazioni  trasverse,  che  non  si  possono  con 
manualità  esterne  migliorare. 

L'  applicazione  delle  piccole  vesciche  di  cautchouc  o  di  gomma  di 
Tarnier,  di  Barnes,  di  Fehling,  l' introduzione  del  grosso  pallone  di 
Champetier  de  Ribes  o  del*  colpeurmiter  nel  canale  cervicale  o  nel- 
l'utero, per  le  addotte  ragioni  (pag.  59)  non  sono  da  raccomandarsi 
particolarmente. 

8.  Distacco  del  polo  inferiore  dell'uovo  dal  suo  sustrato.  —  Alcune 
condizioni  a  questo   riguardo  le  dà  bene  soltanto  la  placenta  pre- 
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via,  nei  primi  tempi,  quando  il  feto  non  è  ancora  capace  di  vita  o 
quando,  per  qualche  ragione,  è  morto.  Queste  due  condizioni  bisogna 
rispettarle,  altrimenti  il  bambino  verrebbe  sagrificato.  Altre  condi- 
zioni sono  la  pluriparità  e  la  permeabilità  dell'orifizio  uterino  interno 
per  un  dito  ;  quest'ultima  si  può  anche,  all'occorrenza,  produrre  ar- 
tificialmente in  uno  dei  modi  suddescritti. 

Si  introduce  il  dito,  e,  con  sveltezza,  si  distacca,  più  che  è  pos- 
sibile la  placenta  che  si  presenta  e  il  polo  inferiore  dell'uovo. 

In  generale  il  distacco  delle  membrane  dell'uovo  più  in  alto, 
mediante  iniezione  di  liquidi  (fra  i  quali  merita  maggior  fiducia  la 
glicerina  sterilizzata)  non  è  da  raccomandarsi,  a  causa  di  gravi 
inconvenienti  che  il  metodo  presenta.  Tali  inconvenienti  sarebbero: 
gravi  accidenti  di  shock,  lesioni  delle  membrane  ovulari,  pene- 
trazione di  liquidi  nel  circolo  materno  e  grave  pericolo  di  un  pre- 
coce distacco  della  placenta.  Oggidì  si  potrebbe  evitare  sicuramente 
un'infezione;  invece  non  si  potrebbero  evitare  gli  intossicamenti, 
per  esempio  quando  penetri  della  glicerina  nelle  vie  sanguigne  della 
madre.  D'altro  canto,  questo  metodo  agisce  con  molta  certezza  e 
rapidità,  di  guisa  che,  non  ostante  il  grave  pericolo  di  vita  che  corre 
la  madre,  si  può,  all'occorrenza,  sperimentarlo  per  una  volta,  quando 
gli  altri  metodi,  che  agiscono  con  altrettanta  prontezza,  per  una  ra- 
gione qualsiasi  non  si  possono  mettere  in  pratica.  Collocata  la. 
paziente  in  posizione  trasversale,  si  introduce  un  catetere  ben  disin- 
fettato di  Mercier,  a  cui,  mediante  un  tubo  di  gomma,  è  fissato  uno 
schizzetto,  che  viene  riempito  completamente  di  glicerina  bollita  ed 
in  modo  che  in  tutto  l'apparecchio  non  si  trovino  bolle  d'aria.  Di 
più,  quando  lo  si  introduce,  deve  sempre  effluire  della  glicerina. 
L'iniezione  si  fa  sotto  una  pressione  molto  moderata  e  la  quantità 
di  glicerina  che  si  inietta  è  di  50-100  grammi.  Alla  menoma  emor- 
ragia o  al  menomo  segno  d'irrequietezza  da  parte  della  paziente,  si 
interrompe  l'atto  operativo.  La  donna  poi  deve  rimanere  qualche 
tempo  in  posizione  laterale  per  evitare  che  il  liquido  refluisca.  Anche 
in  questa  operazione  bisogna  provvedersi  per  tempo  del  materiale 
necessario  per  il  tamponamento  della  vagina  e  ricordarsi  che  ad  ogni 
momento  può  accadere  una  intossicazione  della  donna. 

9.  Massaggio  dell'utero.  —  Quando  l'attività  delle  doglie  è  de- 
bole o  va  spegnendosi,  dopo  sperimentati  altri  metodi,  un  moderato 
sfregamento  del  fondo  dell'utero  è  una  risorsa  da  non  dispregiarsi. 
Si  mettono  ambedue  le  mani  distese  sul  ventre  della  donna,  e  si 
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strofina  il  fondo  e  la  parete  anteriore  dell'utero  con  movimenti  cir- 
colari, finché  non  si  producano  le  doglie  ;  poi  si  interrompono  le 
fregagioni  per  3-5  miuuti  e  si  ricominciano  daccapo.  Una  seduta 
non  si  deve  prolungare  più  di  mezza  ad  un'ora.  La  fregagione,  per 
i  sunnominati  pericoli,  non  si  deve  eseguire  tanto  forte. 

10.  Applicazione  dell'elettricità.  —  Per  scopi  consimili  si  può 
spesso  adoperare  con  vantaggio  l'elettrizzazione  dell'utero.  Bayer, 
che  certo  possiede  in  questo  campo  la  massima  parte  delle  espe- 
rienze, adopera  esclusivamente  la  corrente  costante,  12-16  elementi, 
non  più  di  20-30  milliampères.  Il  catode  viene  introdotto,  sotto  forma 
di  elettrodo  a  spugna,  nel  canale  cervicale  (od  anche  nel  fornice 
vaginale  posteriore)  ;  Panode,  sotto  forma  di  un  grosso  elettrodo  a 
piastra,  si  applica  sui  tegumenti  del  ventre.  E  meno  raccomandabile 
applicarlo  sul  sacro  o  sulla  regione  lombare.  Si  aumenta  gradata- 
mente la  corrente  e  gradatamente  la  si  diminuisce.  Dapprincipio 
si  applicano  correnti  deboli  di  poche  milliampères,  e  si  fanno  pas- 
sare per  10-15  minuti.  Dopo  alcune  ore  si  ripete  la  seduta,  finche 
nella  cervice  passami  dito.  All'occorrenza,  quando  l'utero  è  flaccido, 
si  aggiungono  alcune  commutazioni.  Nell'ulteriore  passaggio  della 
corrente  si  cerca  in  simil  guisa,  o  interrompendo  la  corrente  stessa, 
di  stimolare  sempre  più  l'utero,  e  l'energia  della  corrente  devesi 
commisurare  ogni  volta  alla  eccitabilità  dell'utero.  Quando  si  inizia 
una  doglia,  si  interrompe  la  corrente,  e  la  si  riapplica  poi  solo  10 
o  15  minuti  dopo,  continuando  così  finche  non  si  manifesti  regolare 
attività  delle  doglie  o  la  borsa  delle  membrane  non  si  spinga  sino 
all'orifizio  uterino  esterno  :  nel  qual  caso  poi,  se  occorre,  si  aggiunge 
la  puntura  delle  membrane. 

Il  metodo,  quando  è  applicato  ragionevolmente,  e  si  è  prati- 
cata una  conveniente  antisepsi,  non  presenta  pericoli  di  sorta  per 
la  madre  e  per  il  bambino.  Sarebbe  fra  tutti  il  più  ideale,  se  i  suc- 
cessi fossero  un  poco  più  sicuri. 

Prognosi. 

Da  tutti  i  metodi  per  provocare  il  parto  prematuro,  oltre  alla 
gran  sicurezza  della  loro  azione,  si  deve  pretendere  la  completa  in- 
nocuità per  la  madre  e  per  il  bambino.  I  pericoli  che  maggiormente 
interessano  sono  :  l'infezione,  l'intossicazione,  la  penetrazione  d'aria 
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nella  cavità  dell'utero  o  nelle  vene  uterine.  Tutti  questi  pericoli  si 
possono  e  si  debbono  evitare  sicuramente,  sciegliendo  con  una 
certa  cautela  i  metodi  che  si  hanno  a  disposizione. 

Inoltre  la  prognosi  per  la  madre  dipende  essenzialmente  dai 
singoli  momenti  che  costituiscono  l'operazione,  di  guisa  che  essi  non 
possono  esser  messi  a  carico  del  parto  prematuro  artificiale. 

La  prognosi  per  il  bambino  dipende  essenzialmente  dall'epoca 
in  cui  si  interrompe  la  gravidanza  :  quanto  più  tardi  viene  provo- 
cato il  parto  prematuro,  tanto  più  sono  favorevoli  i  resultati  che  si 
ottengono.  Nella  indicazione  più  frequente  —  strettezza  del  bacino  — 
risulta,  dalle  esperienze  fatte,  che  nelle  angustie  di  9-8  cm.  sono 
dimessi  vivi  più  dell'80  0  0  dei  bambini.  Le  angustie  pelviche  di 
7  1]2  cm.  danno  un  po'  più  di  risultati  favorevoli  che  di  sfavorevoli  ; 
per  altro,  aumentando  il  restringimento^poichè  sempre  più  frequente- 
mente diventano  necessarie  le  operazioni,  i  resultati  divengono  peg- 
giori. Al  disotto  di  7  Ij2  cm.  di  strettura,  devesi,  per  conseguenza, 
preferire  il  taglio  cesareo  al  termine  della  gravidanza,  quando  si  può 
con  certezza  contare  sopra  un  .bambino  vivo.  E  ancora  discutibile 
quanto  migliori  risultati  dia  in  questi  casi  la  associazione  del  parto 
prematuro  artificiale  con  la  sinfìsiotomia  (1). 

Se  la  gravidanza  viene  interrotta  per  ragioni  diverse  dalla  stret- 
tezza del  bacino,  la  prognosi  dipende  da  queste  circostanze  speciali. 
Spesso  in  tali  casi  si  tratta  di  un  ultimo  tentativo,  per  salvare  una 
delle  due  vite. 


O.  ROTTURA  ARTIFICIALE  DELLE  MEMBRANE 
DURANTE  IL  PARTO 

§  22. 

La  rottura  artificiale  delle  membrane  nel  parto  mira  a  diversi 
scopi.  0  si  deve  aprire  la  cavità  dell' ovo,  per  intraprendere  un'ope- 
razione —  versione,  forcipe  etc.  —  oppure  col  parziale  svuotamento 
delle  acque  si  vuole  ottenere,  per  esempio,  una  migliore  presenta- 


(l)  Vedi  nota  3  a  pag.  70. 
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zione  od  un  più  profondo  impegno  della  parte  presentata.  Final- 
mente poi,  riducendo  il  volume  dell'uovo,  si  può  notevolmente  au- 
mentare una  insufficiente  attività  delle  doglie. 
Ecco  le  indicazioni  particolari  : 

Indicazioni.  —  J.  Gruppo.  —  1.  Per  preparare  e  rendere  possi- 
bili molte  operazioni,  le  quali  debbono  aver  luogo  entro  il  sacco  fe- 
tale. La  rottura  artificiale  delle  membrane  devesi  riguardare  come  un 
atto  preliminare  di  queste  operazioni  —  abbastanza  di  frequente,  in- 
vero, lo  scoppio  delle  membrane  è  già  avvenuto  prima  spontanea- 
mente — . 

2.  Per  rendere  possibile  la  respirazione  aerea  ad  un  feto 
partorito,  allorquando  le  membrane  dell'uovo,  per  eccezione,  non  si 
son  lacerate  da  per  sè,  oppure  la  lacerazione  è  situata  in  modo,  che 
le  vie  aeree  sono  chiuse  da  una  specie  di  cuffia  fatta  dalle  mem- 
brane ovulari  (cuffia  della  fortuna). 

3.  Per  determinare  la  espulsione  del  feto,  quando  la  parte 
presentantesi  del  bambino,  ritenuta  da  membrane  straordinariamente 
solide,  non  ostante  un'eccellente  attività  delle  doglie  ed  una  com- 
pleta dilatazione  dell'orifìzio  uterino,  non  discende.  La  rottura  delle 
membrane  è  tanto  più  indicata,  quanto  più  energiche  e  dolorose  di- 
vengono le  doglie.  Talvolta  in  questi  casi  le  membrane  dell'  uovo 
sono  così  tese  attorno  alla  testa,  che  il  riconoscerle  presenta  delle 
difficoltà  ;  in  altri  casi  si  estendono  a  forma  di  salcicciotto  lungo 
la  vagina. 

II.  Gruppo.  —  1.  Per  fissare  l'avvenuto  impegno  della  parte  pre- 
sentata nello  stretto  superiore  della  pelvi.  In  questi  casi  però  la  rottura 
artificiale  delle  membrane  è  ammissibile  solo  allorquando  tutti  gli  altri 
mezzi  adeguati  allo  scopo  :  per  esempio,  acconcia  giacitura  della 
donna,  sono  rimasti  infruttuosi.  Di  per  sè  è  indifferente,  se  si  tratta 
di  una  posizione  longitudinale  iniziale  o  prodotta  solo  consecutiva- 
mente, con  o  senza  idramnio.  Quando  il  bacino  è  stretto,  l'atto  ope- 
rativo in  discorso  devesi  eseguire  solo  dopo  che  si  è  dilatata  il  più 
possibile,  almeno  più  di  quattro  dita  trasverse,  la  bocca  dell'utero, 
e  dopo  che  si  è  avuto  l'impegno  della  testa  in  presentazione  di  ver- 
tice. Attenti  alla  procidenza  di  piccole  parti  o  del  cordone  ombel- 
icale ! 

2.  Per  l'emostasi,  nella  -placenta  previa,  onde  rendere  possi- 
bile una  discesa  maggiore  e  un  più  forte  impegno  del  cranio  del 
bambino  ed  impedire  un  ulteriore  distacco  della  placenta.  Le  do- 
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glie  debbono  però  in  tal  caso  essere  assai  energiche,  la  bocca 
dell'utero  deve  almeno  essere  dilatata  quanto  uno  scudo  e  il  bacino 
non  deve  essere  ristretto.  L'emostasi  avviene  però,  non  solo  per  la 
pressione  della  testa  sui  punti  sanguinanti,  ma  anche  pel  fatto  che 
viene  impedito  un  più  ampio  distacco  della  placenta  dal  suo  sub- 
strato e  quindi  non  ha  più  luogo  una  ulteriore  apertura  di  nuovi 
vasi,  quale  sicuramente  avverrebbe,  se  il  sacco  fetale  rimanesse 
chiuso.  Questa  azione  della  puntura  delle  membrane  dell'uovo  viene 
perciò  utilizzata  con  successo,  come  unico  metodo  di  emostasi,  nel 
trattamento  della  placenta  bassa  e  della  placenta  previa  laterale. 

3.  Per  l'emostasi,  nel  precoce  distacco  di  una  placenta  nor- 
malmente impiantata.  Nei  casi  disperati,  riducendo  prontamente  la 
cavità  dell'utero,  si  può  sperare  di  creare  al  circolo  dei  vasi  utero- 
placentari  un  ostacolo  tale,  che  l'emorragia  si  arresti  o  almeno  di- 
minuisca tanto,  da  lasciare  il  tempo  di  prendere  altre  misure.  La 
determinazione  di  questa  indicazione  è  però  assai  difficile  e  spesso 
si  tratterà  soltanto  di  un  tentativo. 

III.  Gruppo.  —  Per  accelerare  un  parto  lento,  quando  l'indu- 
gio è  prodotto  : 

1.  Da  doglie  troppo  deboli  o  insufficienti,  alla  fine  del  pe- 
riodo di  dilatazione  e  al  principio  del  periodo  di  espulsione,  o  da  : 

2.  Insufficiente  attività  delle  doglie,  in  seguito  ad  iperdisten- 
sione  del  muscolo  uterino,  per  esempio  nell'idramnios  e  nelle  gra- 
vidanze gemellari. 

In  entrambi  i  casi  però  i  mezzi  più  miti,  come  le  doccie  va- 
ginali etc.,  devono  essere  rimasti  prima  infruttuosi  e  la  bocca  del- 
l'utero deve  essere  completamente  dilatata. 

Controindicazioni.  —  Poiché  l'efflusso  delle  acque  avviene  tanto 
più  facilmente  e  più  completamente,  quanto  meno  la  porzione  infe- 
riore dell'utero  è  riempita  da  una  parte  del  bambino;  poiché,  inol- 
tre, quanto  più  rapidamente  effluisce  l'acqua,  tanto  più  facilmente  o 
piccoli  parti  o  il  funicolo  ombellicale  possono  esserne  trascinati,  è 
duopo  che  la  rottura  artificiale  delle  membrane  non  sia  eseguita: 

1.  Nelle  forme  di  bacino  stretto,  quando  la  parte  presentata 
del  feto  non  può  impegnarsi  nello  stretto  superiore,  giacché  in  que- 
sti casi  ci  sarebbe  anche  l'altro  inconveniente  di  un  assai  lento 
periodo  di  dilatazione,  non  potendo  la  cervice  essere  abbastanza 
rapidamente  dilatata  dalla  parte  presentata  del  feto,  che  nella  sua 
discesa  è  impedita  dalla  angustia  pelvica. 
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2.  Nella  presentazione  del  funìcolo  ombelicale  o  di  piceole 
parti  fetali.  In  questi  casi  bisogna  aspettare  che  la  bocca  dell'utero 
sia  dilatata  quanto  più  è  possibile  e  accada  la  rottura  spontanea 
delle  membrane,  dato  che  la  minaccia  alla  vita  del  bambino  non  co- 
stringa ad  intervenire  per  tempo. 

3.  Nelle  presentazioni  oblique  e  trasverse  come  pure  nelle  pre- 
sentazioni pelviche,  perchè  in  questi  casi,  per  la  deficiente  chiusura 
della  cavità  uterina,  le  acque  possono  effluire  completamente.  Nella 
presentazione  trasversa  poi,  è  data  la  possibilità  di  un  addossarsi 
=così  stretto  dell'utero  sul  feto,  che  la  mobilità  di  questo  divenga  tanto 
piccola  da  non  essere  possibile  più  di  cambiare  la  presentazione, 
£osa  che  in  ogni  caso  diviene  poi  necessaria;  oppure  siffatto  cam- 
biamento si  può  effettuare  solo  con  grave  pericolo  della  madre. 
Inoltre  il  bambino,  per  gli  inevitabili  disturbi  del  circolo  placentare 
dovuti  alla  energica  contrazione  del  muscolo  uterino,  corre  grave 
rischio.  Un  altro  inconveniente  nasce  dal  fatto  che  la  dilatazione 
del  collo,  per  la  manchevole  pressione,  procede  dall'alto  assai  mala- 
mente e  per  la  stessa  ragione  l'efficacia  delle  doglie  lascia  molto 
a  desiderare.  Si  vede  così  quali  serie  conseguenze  possa  determi- 
nare questo  atto  apparentemente  tanto  innocente  e  come  sia  giusti- 
ficato l'avvertimento  di  intraprendere  la  rottura  artificiale  solo  die- 
tro indicazioni  indubbie  ed  in  favorevoli  condizioni. 

Condizioni.  —  Queste  sarebbero  le  condizioni  : 

1.  Orifizio  uterino  dilatato  più  che  è  possibile,  collo  possi- 
bilmente scomparso.  Solo  affatto  eccezionalmente  è  ammissibile  la 
rottura  artificiale  delle  membrane,  purché  la  testa  sia  impegnabile, 
quando  l'orifizio  uterino  è  poco  dilatato,  al  fine  di  assicurare  una  po- 
sizione longitudinale,  di  stimolare  V  attività  delle  doglie  etc. 

2.  La  parte  che  si  presenta,  meglio  se  il  vertice,  deve  essere 
conformata  in  modo  da  potersi  impegnare  nel  bacino. 

Preparativi.  —  Oltre  alla  posizione  dorsale  e  all'uso  di  un  reci- 
piente per  raccogliere  il  liquido  amniotico,  quando  se  ne  prevede  l'u- 
scita in  grande  quantità,  non  si  rendono  necessarii  altri  prepara- 
tati vi. 

Il  momento  risulta  dalle  indicazioni  e  dalle  condizioni;  di  regola 
è  nel  passaggio  al  periodo  di  espulsione. 

Esecuzione.  —  La  borsa  delle  membrane  si  fa  scoppiare,  du- 
rante una  doglia,  premendovi  forte  col  dito  o  grattandovi  sopra  un 
poco  coll'unghia.  In  caso  che  non  ci  siano  acque  anteriori  e  quindi 
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non  si  formi  borsa,  bisogna  servirsi  di  uno  dei  metodi  mentovati 
a  pag.  104  e  seguenti.  Se  c'è  pericolo  di  procidenza  del  funicolo 
ombellicale,  si  faccia  un'apertura  pìccolissima,  in  modo  che  le  acque 
possano  defluire  solo  a  poco  a  poco.  Contemporaneamente  però, 
con  acconcia  pressione  dall'alto,  si  deve  determinare  una  presenta- 
zione del  vertice  e  la  testa  deve  essere  tenuta  spinta  costantemente 
più  in  basso  che  possibile  nello  stretto  superiore  del  bacino,  finché 
non  ne  possa  più  sfuggire  da  se.  Queste  norme  di  cautela  valgono 
sopratutto  nelPidramnio  acuto,  per  il  pericolo  di  un  distacco  precoce 
della  placenta,  nei  quali  casi  le  acque  devono  fluire  tanto  lentamente, 
da  metterci  delle  ore. 

Dopo  rotte  le  membrane,  bisogna  curare  che  con  acconcia  gia- 
citura della  donna  etc.  non  possa  più  originarsi  una  posizione  obli- 
qua del  feto. 


D.  MIGLIORAMENTO  DELLA  PRESENTAZIONE. 
VERSIONI  (1). 

§  23. 

Definizione. 

Versione  si  dice  un  cambiamento  artificiale,  od  anche  sponta- 
neo della  presentazione  del  feto.  In  ciò  è  indifferente  se  da  una 


(l)  In  Italia,  oltre  alla  parola  versione,  abbiamo  anche  la  parola  rivolgimento,  che 
secondo  alcuni  ostetrici  avrebbe  un  valore  diverso  e  starebbe  a  significare  quella  versio- 
ne, alla  quale  si  fa  subito  seguire  l'estrazione  manuale. 

Ma  l'estrazione  manuale  non  può  assolutamente  essere  considerata  come  un  tempo 
della  versione  ;  essa  è  un'operazione  a  sè,  e  quando  si  è  costretti  a  farla  seguire  alla  ver- 
sione, si  vengono  a  fare  due  operazioni,  distinte.  Questa  distinzione  ha  anche  didattica- 
mente un  grande  valore  pratico,  giacché  imprime  meglio  nella  mente  degli  studenti  la 
necessità  di  lasciare,  quando  è  possibile,  dopo  il  rivolgimento,  per  un  certo  tempo  al- 
meno, il  parto  alla  natura,  se  si  vogliono  evitare  molti  spiacevoli  e  dolorosi  effetti. 

Nella  scuola  di  Roma,  come  ad  onor  del  vero  nella  maggior  parte,  adesso,  delle  scuole 
di  Italia,  le  parole  rivolgimento  e  versione  sono  considerate  come  perfetti  sinonimi,  pre- 
cisamente come  in  Inghilterra,  dove  le  parole  turn  in  g  e  version  non  hanno  fra  loro  dif- 
ferenza alcuna,  mentre  in  Francia  non  esiste  che  una  parola  sola  per  esprimere  il  rivol- 
gimento .-  la  parola  version. 
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presentazione  obliqua  o  trasversa  si  ottiene  una  posizione  longi- 
tudinale o  da  una  posizione  longitudinale  si  ottiene  un'altra  posi- 
zione longitudinale.  Costantemente  ha  luogo  un  rivolgimento  del 
bambino  attorno  ad  un  asse  trasverso  o  attorno  ad  un  asse  sagit- 
tale e  longitudinale. 

Scopi. 

Il  più  frequentemente  la  versione  deve  rendere  possibile  il  parto; 
tuttavia  anche,  in  molti  casi,  soltanto  accelerarlo  o  facilitarlo.  Ec- 
cezionalmente con  la  versione  si  può  anche  produrre  una  emostasi 
più  sicura  in  casi  di  placenta  previa. 

Indicazioni  generali. 

In  questo  gruppo  si  possono  annoverare  le  seguenti  indicazioni 
generali. 

/.  Gruppo.  —  1.  Le  presentazioni  patologiche  —  presenta- 
zioni trasverse  ed  oblique  —  si  debbono  trasformare  in  una  pre- 
sentazione longitudinale  —  cefalica  o  pelvica  —  poiché  un  parto  in 
queste  presentazioni  è  soltanto  eccezionalmente  possibile. 

2.  Una  posizione  e  una  presentazione  longitudinale,  di  per 
se  normale,  si  deve  cambiare  in  un'altra  più  vantaggiosa  per  il  parto. 
Per  esempio,  nel  bacino  piatto,  una  presentazione  pelvica  può  essere 
più  favorevole  di  una  presentazione  del  vertice. 

3.  77  parto  di  certe  deformità  doppie  può  essere  reso  pos- 
sibile soltanto  da  un  cangiamento  della  presentazione. 

II.  Gruppo.  —  II  pericolo  minacciante  per  la  madre  e  per 
il  bambino  si  può  alle  volte  combattere  più  efficacemente  cambian- 
do la  presentazione,  in  modo  da  determinare  un  pronto  svolgimento 
del  feto,  per  esempio  con  una  versione  sui  piedi,  nel  caso  di  distac- 
co precoce  della  placenta,  di  procidenza  del  funicolo  ombellica- 
ie  etc. 

777.  Gruppo.  —  Nella  placenta  previa  con  pericolosa  emor- 
ragia si  può  facilmente  ottenere  una  emostasi  immediata  con  la 
versione  del  bambino  e  con  l'impegno  di  una  gamba  nel  canale  cer- 
vicale. Questi  casi  presuppongono  naturalmente  una  presentazione 

O.  v.  Herff.  —  Tecnica  op.  ostetrica.  8 
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cefalica  o  una  presentazione  trasversa,  perchè  nella  presentazione 
pelvica  basta  a  tal  fine  cambiare  l'atteggiamento. 

La  versione  è  adunque  solo  un'operazione  preparatoria  al  parto 
e  non  ha  niente  a  che  fare  con  la  estrazione  del  feto,  che  cronolo- 
gicamente si  può  associare  ad  essa. 

Terminologia. 

Per  significare  univocamente  gli  atti  precedenti,  avvertiamo 
che  ci  serviremo  delle  seguenti  espressioni  :  il  rivolgimento  si  com- 
pie da  una  presentazione  su  una  parte  del  bambino:  per  esempio 
versione  sul  piede  dalla  presentazione  cefalica. 

Metodi. 

A  seconda  che  il  bambino  viene  rivoltato,  agendo  soltanto 
attraverso  le  pareti  addominali  o  contemporaneamente  dall'  orifizio 
uterino  o  nella  cavità  dell'utero,  risultano  i  seguenti  metodi  : 

1.  Versione  esterna.  Si  effettua  soltanto  con  manovre  esterne 
che  agiscono  attraverso  le  pareti  del  ventre. 

2.  Versione  esterna  combinata.  {Versione  combinata).  Benché 
prevalgano  in  essa  le  manovre  esterne,  Luttavia  una  mano  che  viene 
introdotta  nel  canale  uterino,  coadiuva  dall'  interno  in  guisa  molto 
efficace  la  versione  del  feto. 

3.  Versione  interna  combinata.  (Versione  interna).  In  questo 
metodo  è  la  mano  che  viene  introdotta  nella  cavità  dell'utero  quella 
che  compie  la  parte  principale:  l'altra  mano  non  deve  che  coadiu- 
vare l'interna  attraverso  i  tegumenti  addominali. 

Non  si  ha  dunque  una  versione  la  quale  possa  essere  eseguita  sol- 
tanto con  manovre  interne  e  la  espressione  «  versione  interna  »  potrebbe 
condurre  fuori  di  strada.  Un  tentativo  siffatto  cadrebbe  fra  gli  errori 
tecnici.  L'espressione  «  combinata  »  significa  manovre  le  quali  hanno 
contemporaneamente  luogo  nell'interno  del  canale  da  parto  e  sulle  pa- 
reti addominali  estrene. 

Un'  ulteriore  suddivisione  delle  versioni  risulta  da  una  delle  loro 
condizioni  principali  :  l'ampiezza  dell'orifizio  uterino,  e  coincide  dei 
resto  con  quella  data  sopra  : 
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1.  —  Versione  eon  orifizio  uterino  poco  o  niente  dilatato  = 
versione  esterna. 

2.  —  Versione  eon  eanale  cervicale  pervio  a  due  dita  — 
versione  esterna  combinata. 

3.  —  Versione  con  orifizio  uterino  scomparso  o  almeno  lar- 
go quanto  un  palmo  della  mano  —■  versione  interna  combinata. 

Si  possono  determinare  dei  cangiamenti  di  posizione  e  di  presen- 
tazione anche  cambiando  giacitura  della  paziente,  ma  ciò  sorte  dai  li- 
miti dell'  ostetricia  operativa. 

Riunendo  tutti  quanti  i  succitati  punti  di  vista,  tutte  le  versioni 
si  possono  ripartire  nel  modo  che  segue  : 

A.  Versioni  sulla  testa 

I.  Da  presentazioni  trasverse. 
IL  Da  presentazioni  pelviche. 

a)  Orifizio  uterino  impervio  =  versione  esterna. 

b)  Orifìzio  uterino  pervio  per  due  dita  =  versione  esterna 
combinata. 

e)  Orifizio  uterino  largo  almeno  quanto  una  mano  —  versio- 
ne interna  combinata. 
Versioni  combinate  de  presentazioni  pelviche  non  vengono  ese- 
guite. 

B.  Versioni  sul  piede. 
(  Ambo  i  piedi,  podice,  ginocchi  ). 

I.  Da  presentazioni  trasverse. 

II.  Da  presentazioni  cefaliche. 

a)  Orifizio  uterino  chiuso  =  versione  esterna. 

b)  Orifizio  uterino  permeabile  per  due  dita  ==  versione  ester- 
na combinata. 

e)  Orifizio  uterino  largo  almeno  quanto  una  mano  —  ver- 
sione interna  combinata  (1). 


(l)  In  molti  trattati  si  parla  di  versione  «  bipolare  e  Mmannale  »  :  due  denomina- 
zioni che  furono  specialmente  adoperate  per  designare  la  manovra  di  Braxton  Hicks,  la 
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Condizioni  generali. 

A.  Versioni  esterne  ed  esterne  combinate. 

1.  Alto  grado  di  mobilità  del  feto.  La  mobilità  del  feto  è 
massima  finché  la  borsa  non  è  ancora  scoppiata  e  quindi  durante 
il  periodo  di  dilatazione.  Già  poco  tempo  dopo  l'utero  può  essere 
tanto  povero  d'acqua,  da  non  essere  più  possibile  fare  una  versione 
senza  manovre  interne. 

2.  Sufficiente  rigidità  del  corpo  del  bambino.  Senza  una  certa 
resistenza  del  corpo,  il  bambino  non  si  può  rivolgere  con  forze  che 
agiscano  in  direzione  contraria  sui  suoi  poli  opposti.  Questa  con- 
dizione importante,  manca  nei  feti  morti  macerati,  come  pure  in  quelli 
che  non  hanno  ancora  raggiunto  il  7°  mese. 

3.  Palpabilità  delle  grandi  parti  fetali.  Un  eccessivo  svilup- 
po di  adipe  o  indurimenti  flogistici  nei  tegumenti  addominali,  un 
contenuto  estraneo  nella  cavità  addominale  che  sposti  l'utero  e  lo 
mascheri,  come  sarebbero  l'ascite,  il  timpanismo,  i  tumori  ovarici, 
affezioni  delle  pareti  stesse  dell'utero,  come  miomi  interstiziali,  ten- 
sione delle  pareti  uterine  in  seguito  ad  idramnios,  non  concedono  di 


quale  non  è  altro  che  la  «  versione  esterna  combinata  sul  piede  »  del  nostro  autore,  o  ri- 
volgimento podalico  con  manovre  miste. 

Ora  la  denominazione  «  bimanuale  »  non  significa  nulla,  giacché  tutti  i  rivolgimentr 
sono  fatti  con  emtrambe  le  mani. 

In  quanto  poi  alla  denominazione  «  bipolare  »,  che  rappresenta  Fazione  in  senso  contra- 
rio sui  due  poli  dell'uovo,  essa  ha  un  significato  più  limitato  dell'altra,  ma  si  presta  ugual- 
mente a  confusioni,  essendo  anche  altre  versioni,  per  esempio  quella  con  manovre  ester- 
ne, oltre  all'  esterna  combinata  podalica,  perfettamente  bipolari,  mentre  altre  versioni 
esterne  combinate  podaliche,  quelle  da  presentazioni  oblique  e  trasversali,  non  sono  per 
nulla  bipolari. 

Era  giusto  quindi  non  tener  conto  delle  due  suddette  denominazioni,  ma  era  anche 
opportuno  rilevare  le  ragioni  di  questa  esclusione. 

Per  intendere  poi  anche  meglio  il  testo  e  porlo  in  accordo  con  le  denominazioni  più 
in  uso  da  noi,  rammentiamo  che  le  frasi:  rivolgimento  sul  piede  e  sulla  testa  equivalgono 
rispettivamente  alle  altre  da  noi  più  spesso  usate  di  versione  podalica  e  cefalica,  e  che:, 
versione  esterna  =  versione  per  manovre  esterne 

»  »      combinata  ==      »        »         »  miste 

»       interna         »        =       »         »         »  interne 
La  terminologia  dell'Autore  è  però  più  esatta,  giacché  chiama,  come  veramente  è,, 
combinata  la  versione  interna,  non  essendo  possibile,  dal  punto  di  vista  della  correttezza- 
e  Ila  tecnica  operativa,  una  «  versione  per  manovre  interne  »  soltanto. 
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riconoscere  con  certezza  le  singole  parti  del  bambino  e  di  agire 
coscientemente  su  di  esse. 

In  simil  guisa  i  gemelli  possono  rendere  straordinariamente 
difficile  la  versione,  poiché  spesso  è  impossibile  di  riconoscere  le  ri- 
spettive parti  voluminose  e  perchè  i  bambini  si  ostacolano  a  vicen- 
da nei  loro  movimenti.Gon  la  pazienza  e  con  molti  tentativi  si  potrà, 
peraltro,  raggiungere  lo  scopo  anche  in  questi  casi. 

4.  Qualità  delle  vie  da  parto  molli  favorevole  per  la  versione 
^combinata  esterna,  sopratutto  permeabilità  dell'orifizio  interno  dell'u- 
tero almeno  per  due  dita. 

5.  Mancanza  di  ogni  strettezza  pelvica  d'alto  grado  nella  ver- 
versione  esterna  combinata,  poiché  in  questi  casi  preme  assai  che 
la  borsa  resti  intatta  più  a  lungo  che  è  possibile. 

B.  Versione  interna  combinata. 

1.  Una  tale  mobilità  del  feto,  che  la  versione  sia  possibile  senza 
pericolo  di  una  rottura  dell'utero.  La  manovra  devesi  eseguire  quando 
le  condizioni  delle  parti  molli  in  qualche  modo  lo  permettano,  quando 
la  borsa  si  mantiene  oppure  poco  dopo  la  rottura  delle  membrane. 
.Se  le  membrane  si  son  rotte  precocemente,  bisogna,  o  col  riposo  a 
letto  o  con  l'applicazione  di  un  colpeurynter,  limitare  il  deflusso 
delle  acque  e  con  la  stimolazione  affrettare  l'apertura  dell'  orifizio 
uterino,  presupposto  che  in  questi  casi  la  parte  del  feto  che  si 
presenta  non  si  sia  impegnata  tanto  profondamente  da  chiudere 
affatto  la  cavità  uterina. 

Molte  ore  dopo  il  deflusso  delle  acque,  non  si  può  assoluta- 
mente eseguire  la  versione,  specie  nelle  presentazioni  del  vertice. 
Bisogna  in  particolare  evitare  qualunque  tentativo  di  versione, 
quando  l'utero  è  tetanicamente  contratto,  per  pericolo  di  una  ute- 
roressi.  Quando  il  bambino  è  ancora  vivo,  il  limite  di  questa  con- 
dizione per  altro  oscilla,  poiché  molte  volte  è  dato  dall'  esperienza 
e  dalla  abilità  dell'ostetrico.  Il  maestro  può  avere  indicazioni  più 
ampie  di  quelle  del  principiante. 

Quando  il  bambino  è  morto,  non  si  deve  in  alcun  modo  ese- 
guire una  versione  difficoltosa  e  piena  di  pericoli  per  la  madre. 

2.  Dilatazione  completa  dell'orifizio  uterino  o,  almeno,  tale 
•che  la  mano  vi  possa  penetrare  senza  ledere  la  madre  —  orifìzio  ute- 
rino largo  quanto  una  mano.  Nelle  pluripare  con  parti  molli  molto 


J18 


OPERAZIONI  PREPARATORIE 


cedevoli,  in  alcuni  rari  casi,  sembra  giustificata,  con  gravissimo  ri- 
schio della  madre  e  del  bambino,  la  versione,  allorché,  l'orifizio  ute- 
rino è  largo  quanto  uno  scudo,  con  o  senza  dilatazione  cruenta.  In 
tutti  i  casi  però  in  cui  l'orifìzio  uterino  non  è  completamente  scom- 
parso, bisogna  stare  molto  attenti,  se  si  vuole  fare  la  versione  in 
queste  sfavorevoli  condizioni,  giacché,  compiuta  che  sia  la  versione,, 
l'ostetrico  non  è  più  padrone  del  campo.  Ogni  momento  possono 
determinarsi  gravi  disturbi  nel  circolo  placentare,  i  quali  rendono 
necessaria  una  pronta  estrazione  del  feto.  Se  poi  manca  la  condi- 
zione principale  necessaria  a  ciò  —  completa  dilatazione  dell'ori- 
fizio dell'  utero  — ,  non  solo  potrà  abbastanza  sicuramente  morire 
il  bambino,  ma  anche  la  madre  verrà  esposta  a  grave  rischio.  Se 
si  adopera  della  forza  si  producono  profonde  lacerazioni  della  cer- 
vice oppure  una  lacerazione  trasversa  del  fornice  vaginale.  Per 
altro,  anche  procedendo  cautamente,  si  possono  determinare  cam- 
biamenti di  atteggiamento  sgraditi  e  assai  pericolosi  per  il  feto, 
quali  sarebbero  il  rialzarsi  delle  braccia  o  l'estensione  della  testa  fe- 
tale. Se  d'altro  canto  si  tenta  di  risparmiare  la  madre,  si  sacrifi- 
cherà il  feto  ;  in  breve,  con  una  precoce  versione  si  può  rendere 
molto  difficile  un  caso  forse  già  assai  favorevole. 

3.  Posizione  elevata  della  parte  fetale  presentata.  Questa 
non  deve  essere  nè  penetrata  troppo  profondamente  nello  stretto 
superiore  del  bacino,  nè  incuneata  in  questo.  In  tali  circostanze 
la  versione,  specie  da  presentazioni  cefaliche,  è  possibile  solo  con 
gravissimo  rischio  della  madre,  persino  quando  dovesse  essere  ten- 
tata colla  donna  in  posizione  genu-pettorale  o  latero-ventrale. 

4.  Punta  oppure  solo  moderata  tensione  della  cervice  (seg- 
mento uterino  inferiore),  altrimenti,  anche  soltanto  introducendo 
la  mano,  si  potrebbe  determinare  gravi  lacerazioni  dell'utero.  Lo 
stesso  vale  per  il  tetanus  uteri,  che  non  di  rado  viene  incolpato 
esso  stesso  di  ciò,  in  seguito  alla  somministrazione  «  di  polveri  da 
doglie  »  che  tanti  ostetrici  ordinano  senza  aver  neppure  visto  l'am- 
malato. 

Se  non  si  riesce  a  togliere  il  tetano  dell'utero  con  bagni,  mor- 
fina, cloroformio,  è  impossibile  tanto  rivolgere  il  bambino  quanto 
introdurre  la  mano.  Allora  sono  ancora  indicate  solo  le  opera- 
zioni embriotomiche,  nello  stesso  modo  che  quando  la  cervice  è- 
troppo  tesa. 
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La  tensione  minacciosa  della  cervice  si  riconosce  alla  situazione 
alta  del  limite  inferiore  del  muscolo  uterino,  all'  anello  di  contrazione, 
che  si  può  seguitare  sotto  forma  di  un  vallo  largo  parecchie  dita  al 
disotto  dell'  ombellico  in  direzione  obliqua  o  trasversa.  Inoltre  i  lega- 
menti rotondi  dell'utero  sogliono  far  rilievo,  tesi  come  corde,  da  uno  o 
da  entrambi  i  lati.  La  partoriente  si  lagna  di  dolori  spontanei  e  di  sen- 
sibilità alla  pressione  nella  porzione  inferiore  dell'utero  e  presenta  di- 
sturbi dello  stato  generale. 

5.  Nessuno  ostacolo  meccanico  troppo  grosso.  La  strettezza 
del  bacino  o  altri  restringimenti  del  canale  da  parto,  che  non  si 
possano  rimuovere,  dovuti  a  tumori,  carcinomi,  cicatrici  etc.,  con  un 
diametro  minimo  di  7.5  cent,  e  anche  meno,  allorché  il  bambino  è 
vivente,  richieggono  altre  operazioni  —  sinfisiotomia,  taglio  cesareo; 
quando  il  feto  però  è  morto,  esigono  riduzioni  dei  suoi  diametri,  se 
le  condizioni  a  ciò  bastano  ancora. 

Preparativi  generali. 

Stabilita  ed  accertata  una  diagnosi  completa,  all'occorrenza  uti- 
lizzando la  narcosi,  si  deve  prima  di  tutto  pensare  agli  aiuti  neces- 
sari^ il  cui  numero  varia  sopratutto  secondo  la  scelta  della  posi- 
zione. Non  si  avrà  bisogno  di  più  di  due  aiuti  o,  di  rado,  di  tre. 

Una  importanza  massima  F  ha  una  acconcia  posizione  della 
donna,  poiché  le  difficoltà  dell'operazione  possono  così  essere  molto 
diminuite.  Benché  alcune  versioni  si  possano  eseguire  in  semplice 
posizione  dorsale,  facendo  sollevare  il  podice,  tuttavia  urge  consigliare 
di  servirsi  anche  di  una  posizione  tale,  in  cui  le  parti  sessuali  siano 
meglio  accessibili.  Se  si  dispone  di  un  buon  aiuto,  si  può,  nella 
maggior  parte  dei  casi,  mettere  la  donna  in  posizione  trasversa  od 
obliqua,  altrimenti  la  versione  si  faccia  in  posizione  laterale  o  la- 
tero-ventrale.  Questa  posizione  appartiene  d'altronde,  decisamente, 
alle  migliori  e  i  grandi  vantaggi  si  manifestano  segnatamente  nelle 
posizioni  trasverse  dorso-dorsali  del  feto,  perchè  allora  non  c'è  bi- 
sogno di  stendere  soverchiamente  la  mano  e  allora  la  via  da  per- 
correre è  più  breve  e  più  rettilinea.  In  tal  caso  la  donna  è  meglio 
farla  collocare  sul  lato  dove  si  trova  il  podice  (i  piedi)  del  feto,  af- 
finchè, abbassando  molto  il  fondo  dell'utero  verso  il  pavimento  delle 
pelvi,  i  piedi  si  avvicinino  meglio  allo  stretto  superiore  del  bacino; 
come  pure  per  lasciare  deviare  la  parte  presentata.  Quando  è  possi- 
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bile,  l'ostetrico  si  colloca,  nelle  presentazioni  trasverse  dorso-dorsali, 
dietro  la  donna,  di  fronte  al  dorso  del  feto  e  introduce  la  mano  del 
lato  opposto  alla  posizione  laterale  nella  quale  la  donna  giace  —  posi- 
zione laterale  sinistra,  mano  destra.  La  posizione  latero-ventrale 
è  anche  vantaggiosa,  quando  una  parte  impegnata  fortemente  nel- 
l'ingresso del  bacino  deve  esserne  rimossa. 

Nelle  presentazioni  trasverse  o  longitudinali  dorso  ventrali  le 
posizioni  laterali  non  offrono  vantaggi  così  particolarmente  grandi, 
in  confronto  della  giacitura  obliqua.  Il  medico  allora  si  mette  da- 
vanti alla  donna  e  introduce  la  mano  omonima  al  lato  su  cui  essa 
riposa  —  giacitura  laterale  sinistra,  mano  sinistra.  Per  altro,  l'o- 
stetrico si  può  situare  anche  dietro  la  donna,  ma  allora  deve  con 
la  mano  del  lato  opposto  andare  lungo  il  margine  laterale  disiale 
del  feto. 

Le  posizioni  genu-cubitali  potrebbero  all'occorenza  rendere  an- 
cora possibili  versioni  assai  diffìcili,  quando  una  spalla  fosse  forte- 
mente impegnata  nello  stretto  inferiore  del  bacino  ;  però  il  rischio 
che  corre  la  madre  per  manchevole  appoggio  del  fondo,  la  maggior 
tensione  del  canale  da  parto  e  la  impossibilità  della  narcosi,  debbono 
raccomandare  specialmente  al  principiante  di  astenersi  da  questi 
tentativi. 

Dopo  aver  preparato  il  letto,  oltre  ai  summentovati  preparativi 
(pag.  119),  devesi  ancora  procurare  una  sufficiente  quantità  di  asciu- 
gamani, di  lacci  di  seta  da  versione  (in  luogo  dei  quali  si  può 
utilizzare  della  fettuccia  larga  2  cm.,  delle  liste  di  tela  larghe  da  2 
a  3  cm.,  dello  spago  etc.  (1)  della  lunghezza  di  un  metro)  cateteri  ela- 
stici, una  forbice,  acqua  calda  e  fredda,  alcuni  cordiali,  vino,  caffè, 
come  pure  tutto  quello  che  è  necessario  per  combattere  un'asfissia 
del  bambino,  nel  caso  che  si  debba  essere  costretti  a  dover  prati- 
care subito  l'estrazione  del  feto. 

Nelle  versioni  affatto  facili,  quando  le  membrane  persistono, 
si  ha  dilatazione  completa  dell'  orifìzio  uterino  e  si  tratta  di  una 
vagina  ampia  in  una  pluripara,  si  può  fare  a  meno  della  narcosi, 
purché  la  donna  del  resto  sappia  comportarsi  ragionevolmente.  In 
tutti  gli  altri  casi  però  bisogna  somministrare  il  cloroformio. 


(1)  Meglio  di  tutto  è  adoperare  una  striscia  di  garza  asettica  da  medicatura,  della  lar- 
ghezza di  3  a  4  centim.,  quale  si  suole  adoperare  da  noi  anche  per  il  governo  del  funi- 
colo ombellicale  nei  neonati. 
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Esecuzione. 

Scelta  delle  manovre. 

Se  è  possibile,  si  cerchi  di  riuscire  nell'intento  con  le  sole  ma- 
novre esterne.  In  tutti  gli  altri  casi  la  scelta  del  metodo  è  data 
dall'ampiezza  dell'orifìzio  uterino  (pag.  115).  Le  manovre  esterne  co- 
stituiscono il  metodo  meno  aggressivo,  ma  sono  convenienti  sol- 
tanto nel  periodo  della  dilatazione,  quando  e'  è  una  buona  attività 
di  doglie  e  non  c'è  nessun  pericolo  nè  per  la  madre  nè  per  il  bam- 
bino. 

I  pregi  della  versione  esterna  combinata  derivano  dalla  possi- 
bilità di  intraprendere  il  cangiamento  della  presentazione  del  bam- 
bino già  quando  l'orifìzio  dell'utero  è  poco  dilatato.  Inoltre  il  peri- 
colo di  una  infezione  è  limitatissimo.  Nelle  gemellazioni  però  si 
aspetti  costantemente,  se  è  possibile,  fino  alla  completa  dilatazione 
dell'orifizio  uterino,  perchè  la  versione  esterna  o  la  versione  interna 
combinata  presentano  gravi  difficoltà. 

Se  vi  è  pericolo  ovvero  l'orifizio  uterino  è  completamente  aperto 
o  dilatato  quanto  è  ampia  una  mano,  si  scelga  il  metodo  che  con- 
duce più  rapidamente  allo  scopo  e  quindi  la  versione  combinata 
interna. 

Kegole  generali  delle  manovre. 

I.  Manovre  esterne. 

Nella  versione  esterna  le  due  mani  hanno  da  esercitare  in  egual 
modo,  ma  in  direzione  opposta,  una  pressione  sui  due  poli  del  feto, 
quando  il  feto  deve  essere  girato  intorno  al  suo  asse  trasversale. 
Perciò  devesi  evitare  accuratamente  una  pressione  nel  senso  del- 
l' asse  fetale,  la  quale  cambierebbe  solo  V  atteggiamento  del  bam- 
bino. 

11.  Manovre  combinate. 

'  i 

La  versione  combinata  esterna  ed  interna,  per  le  versioni  sul 
piede,  che  praticamente  sono  le  uniche  a  cadere  in  questione,  esige 
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tre  diverse  manovre,  le  quali  cronologicamente  si  succedono  e  si  pos- 
sono brevemente  riassumere  nei  seguenti  atti. 

I.  Introduzione  della  mano,  (  sollevare  la  parte  presentata) 
sostenendo  il  fondo. 

II.  Afferr amento  del  piede  {gamba  etc.),  controspingendo  il 
podice. 

III.  Rivolgimento  del  bambino,  spingendo  in  alto  la  testa. 

Le  versioni  sulla  testa  per  lo  più  richiedono  soltanto  di  spin- 
gere questa  in  basso  e  solo  di  rado  di  innalzare  il  podice. 

Mentre  risulta  di  per  sè  slessa,  nei  due  ultimi,  atti  la  necessità  e  l'op- 
portunità di  una  manovra  combinata,  spesso  viene  trascurato,  nel  primo 
atto,  di  sostenere  il  fondo  dell'utero,  sebbene  questa  omissione  possa 
condurre  a  gravissime  lesioni  della  madre,  come  sarebbero  lacerazioni 
dell'utero. 

Regole  generali  delle  versioni.  M) 

1.  Regola  aurea  di  Wigand  :  alla  mano  introdotta  nel- 
l'utero DEVESI  SEMPRE  CO  NT  RA  PO  K  RE,  ATTRAVERSO  I  TEGUMENTI 
ADDOMINALI,  L'ALTRA  MANO  E  SORVEGLIARE  SEMPRE  CON  ESSA  LA 
MANOVRA  INTERNA. 

Questa  regola  vale  assolutamente  per  ogni  specie  di  versione 
e  il  non  osservarla  devesi  riguardare  come  un  grave  fallo. 

2.  Tutte  le  manovre  si  devono  eseguire  nella  pausa  dèlie  do- 
glie. Perciò  si  cominci  la  verdone  nello  stadio  decrescente  di 
una  doglia,  per  utilizzare  la  pausa  successiva  nel  miglior  modo  pos- 
sibile. Se  durante  la  manovra  si  manifesta  una  doglia,  si  resti  nella 
posizione  nella  quale  si  è  rimasti  sorpresi,  malgrado  gli  effetti  poco 
piacevoli  per  l'ostetrico. 

3.  La  mano  da  introdursi  deve  aderire,  convenientemente  at- 
teggiata, con  la  faccia  palmare  alla  superficie  ventrale  del  feto.  La 
scelta  della  mano  è  quindi  semplicissima  :  nelle  presentazioni 
trasversali  TUTTE  E  DUE  LE  MANI  possono  soddisfare  a  questa 
esigenza;  nelle  longitudinali  però  solo  la  mano  del  lato  oppo- 
sto al  lato  ventrale  o,  in  altri  termini,  quella  omonima  allato 


(1)  Poiché  nella  pratica  capita  di  fare  quasi  esclusivamente  versioni  sul  piede,  in  que- 
sta sezione  del  nostro  libro  verranno  principalmente  prese  in  considerazione  queste  ver- 
sioni. N,  d.  A. 
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dorsale:  dorso  a  sinistra,  mano  sinistra;  dorso  a  destra,  mano 
destra  (1). 

4.  La  mano  deve  introdursi  foggiata  a  cono,  col  pollice  nel 
cavo  della  mano  e  il  lato  radiale  della  mano  deve  essere  rivolto  alla 
sinfisi  pubica,  corrispondentemente  alla  fessura  longitudinale  della 
vulva.  La  mano  si  deve  far  penetrare  con  molta  cautela,  divari- 
cando le  labbra  della  vulva  con  l'altra"  mano,  con  lentezza  e  con 
movimenti  rotatorii,  risparmiando  l'uretra  e  la  clitoride.  Lubrifi- 
cando la  mano,  come  pure  1'  avambraccio,  con  lanolina  boro-glice- 
rinata,  si  diminuisce  l'introflettersi  delle  parti  esterne. 

5.  Arrivati  nella  vagina,  la  mano  devesi  portarle  in  posizione 
trasversa  od  obliqua,  nel  che  la  sua  superficie  dorsale  viene  a  met- 
tersi in  una  delle  più  spaziose  sinuosità  della  pelvi  e  quindi,  a  seconda 
delle  esigenze,  nella  regione  delle  articolazioni  sacro  iliache  o  lungo 
le  branche  orizzontali  dei  pubi;  così,  abbassando  il  gomito,  si  perviene 
più  facilmente  nella  direzione  della  vagina.  Nelle  versioni  esterne 
combinate  basta  bene  spesso  introdurre  mezza  mano  lasciando  il 
pollice  di  fuori. 

La  mano  si  deve  introdurre  nelV  utero  solo  con  circospezione 
e  controspingendo  simultaneamente  il  fondo  con  la  mano  esterna. 
Si  debbono  all'uopo  osservare  particolarmente  le  seguenti  regole  : 

a)  il  pollice,  o  qualsiasi  altro  dito,  non  si  deve  mai  diva- 
ricare, altrimenti  la  mano  molto  facilmente  si  impiglierebbe  in  pic- 
cole parti  o  in  anse  del  funicolo  ombellicale.  Devesi  anche  evitare 
di  flettere  troppo  fortemente  le  dita  nelle  loro  articolazioni,  perchè 
altrimenti  le  giunture,  protrudendo,  potrebbero  eccitare  l'utero  a  con- 
trarsi prima  dei  tempo. 

b)  Gli  ostacoli  non  si  devono  mai  sormontare  con  la  vio- 
lenza. Piuttosto  si  devono  girare  con  cauti  movimenti  e  tasteggiando; 
nella  versione  da  presentazioni  trasverse  si  può,  all'occorrenza,  ten- 
tare di  cambiar  mano.  Quella  parte  che  chiude  la  via  si  deve  sol- 
levare e  deviare  lateralmente. 

c)  Bisogna  tenersi  sempre  strettamente  al  corpo  del  bam- 
bino, per  non  andare  fuori  di  strada. 

d)  Si  deve  assolutamente  evitare  di  esercitare  una  pressione 
o  di  stringere  fra  le  dita  il  funicolo  ombellicale  o  la  regione  om- 
bellicale del  feto,  poiché  si  potrebbero  causare  minacciosi  disturbi. 


(1)  Più  semplicemente  ancora  :  la  mano  che,  ponendosi  innanzi  alla  donna,  corri- 
sponde alla  parte  dove  si  trovano  i  piedi  del  bambino. 
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n?l  circolo  placentare.  Bisogna  stare  attenti  a  non  toccare  se  non 
dolcemente  il  bambino,  altrimenti  si  potrebbero  con  questo  stimolo 
determinare  dei  precoci  movimenti  respiratorii. 

7.  I  piedi  si  devono  afferrare  solo  controspingendo  il  podice 
eon  la  mano  esterna.  A  tale  proposito  si  ricordi  quanto  segue: 

a)  La  via  più  breve  per  giungere  ai  piedi  è  quella  che  con- 
duce direttamente  al  lato  ventrale  del  feto;  la  più  sicura  è  quella 
che  costeggia  il  margine  laterale  del  bambino,  rasenta  l'anca  e, 
passando  lungo  la  coscia,  guadagna  la  gamba. 

Il  primo  metodo  ha  il  vantaggio  di  seguire  una  via  più  breve 
e  più  comoda,  poiché,  quando  il  feto  è  atteggiato  normalmente, 
i  piedi  e  le  ginocchia  si  trovano  in  vicinanza  del  ventre.  Però  pre- 
senta anche  l'inconveniente  che  il  funicolo  possa  essere  schiacciato, 
che  sia  resa  difficile  la  ricerca  della  gamba  distale  o  che  i  piedi, 
se  non  si  trovano  in  questo  punto,  debbano  essere  poi  ricercati 
con  molta  pena. 

L'altra  via  conduce  più  sicuramente  al  piede  ricercato,  dovunque 
si  trovi  ;  invero  però  per  una  via  indiretta  spesso  davvero  faticosa, 
nella  quale  l'atteggiamento  della  mano  può  divenire  proprio  inco- 
modo. Quando  l'utero  è  molto  povero  d'acqua,  questa  manovra  può 
anche  riuscire  addirittura  impossibile.  La  scelta  fra  questi  due  me- 
todi deve  farsi  dopo  considerati  tutti  i  particolari,  se  delle  indicazioni 
affatto  speciali  non  determinano  per  l'una  o  per  l'altra.  Per  esem- 
pio, il  risalire  lungo  il  margine  laterale  del  bambino  quando  questo 
ha  un  atteggiamento  difettoso,  specie  dopo  altri  tentativi  di  ver- 
sione non  riusciti,  ma  anche  in  certe  gemellazioni  monocorie,  in 
mostruosità  doppie,  sembra  la  manovra  più  conveniente  per  trovare 
rapidamente  e  sicuramente  il  piede  che  si  ricerca. 

b)  Quando  le  membrane  sono  integre,  esistono  due  modi  di 
penetrare  nell'utero.  0  si  fa  scoppiare  la  borsa  a  livello  dell'orifìzio  ute- 
rino e  si  penetra  colla  mano  tanto  profondamente  che  l'avambraccio 
faccia  da  tampone,  impedendo  un  troppo  forte' reflusso  delle  acque 
fetali,  oppure  si  penetra  fra  le  membrane  dell'uovo  e  la  parete  del- 
l'utero fino  all'arto  cercato,  e  dopo  si  apre  l'uovo. 

Il  primo  metodo  merita  assolutamente  la  preferenza,  perchè  la 
versione  si  eseguisce  allora  entro  le  membrane,  e  procedendo  con 
abilità  non  si  diminuisce  sensibilmente  la  mobilità  del  feto.  Invece 
si  raccomanda  di  non  battere  l'altra  via,  perchè  le  membrane  pos- 
sono aprirsi  in  un  punto  non  favorevole  e  addossarsi  in  modo  spia- 


VERSIONI 


125 


cevole  al  feto  ed  essere  afferrate  con  questo,  il  che  può  dar  luogo 
a  lacerazioni  della  placenta.  Inoltre  non  resta  escluso  che  si  caschi 
sulla  placenta  o  che  più  facile  sia  il  pericolo  di  una  infezione.  Tutti 
questi  inconvenienti  non  possono  essere  compensati  dalla  maggiore 
mobilità  del  feto  che  in  tal  guisa  si  ottiene. 

e)  Nelle  presentazioni  trasversali  devesì  fare  la  ver- 
sione sul  piede  distale  (1)  nelle  longitudinali  sul  ventrale. 
Se  nella  successiva  versione  del  feto  si  prevedano  delle  difficoltà 
si  afferrano  tutti  e  due  i  piedi;  ciò  si  può  fare  o  successiva- 
mente o  simultaneamente. 

Di  regola  si  deve  scegliere  la  versione  su  di  un  piede,  perchè 
il  volume  dell'anca  viene  aumentato  del  volume  dell'altra  gamba 
sollevata,  e  tutte  e  due  insieme  determinano  quindi  una  più  com- 
pleta dilatazione  delle  vie  da  parto  molli,  preparandole  meglio  ai 
passaggio  della  cassa  toracica  e  della  testa  :  ciò  che  rende  la  pro- 
gnosi notevolmente  migliore  per  il  bambino. 

Nelle  presentazioni  trasversali  dorso-dorsali  si  è  invero  raccomanda- 
to di  afferrare  il  piede  prossimale,  per  favorire  il  ruotamenlodel  dorso  del 
bambino  verso  la  faccia  ventrale  ;  per  altro  questo  consiglio  non  è  riu- 
scito in  pratica  punto  efficace  ;  per  converso,  nel  ruotare  il  bambino, 
bene  spesso  si  incontrano  difficoltà  davvero  grandi,  poiché  gli  arti  in- 
feriori si  incrociano.  Nelle  versioni  sul  piede  distale  il  dorso  nell'ulte- 
riore decorso  del  parto  si  suole  girare  da  sè  stesso  nel  modo  giusto.. 

Nelle  presentazioni  cefaliche  con  grande  limitazione  dello  spazio,, 
bisogna  accontentarsi  del  piede  dorsale. 

Nelle  presentazioni  trasversali  il  piede  giusto  si  riconosce  di  fre- 
quente a  questo  segno:  che  l'alluce  sta  lontano  dall'ingresso  del  bacino; 
nel  prossimale  avviene  l'inverso.  Nelle  presentazioni  cefaliche  bisogna 
immaginare  i  propri  piedi  nella  stessa  posizione  di  quelli  del  feto  :  gli 
alluci  sono  sempre  situati  verso  la  linea  mediana  del  corpo. 

d)  Se  il  piede  non  si  può  raggiungere,  si  uncini  coll'indice 
un  ginocchio  e  si  tenti  di  portare  l'arto  verso  la  testa  in  una  regione 
in  cui  si  possa  stendere  la  gamba,  con  che  si  cerca  di  giungere, 
costeggiando  la  sura,  fino  al  piede. 


(1)  Per  quanto,  appresso,  VA.  cerchi  di  giustificare  questo  modo  di  procedere  troppo 
personale,  noi  non  possiamo  accettarlo.  Nelle  presentazioni  longitudinali  la  versione  va 
sempre  fatta  sul  piede  ventrale  ;  ma  nelle  trasversali,  è  il  piede  prossimale  quello  che  deve 
essere  tratto  giù,  essendo  tr..ppo  importante  il  ruotamento  del  dorso  in  avanti,  cioè  ven- 
tralmente. Questa  linea  di  condotta,  divisa  dalla  maggior  parte  degli  ostetrici,  e  dai  più 
insigni,  è  anche  quella  che  vien  consigliata  nella  scuola  di  Roma 
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All'occorrenza  si  faccia  la  versione  sul  ginocchio  oppure  si  tiri 
in  giù  il  podice:  il  che,  quando  il  bambino  è  morto,  si  può  fare 
anche  uncinando  il  retto.  Il  tentativo  di  estendere  prima  la  gamba 
nella  vagina  riesce  quasi  sempre  vano. 

8.  La  gamba  afferrata  devesi  sempre  estendere  secondo  la 
direzione  dei  suoi  movimenti  fisiologici,  e,  facendola  scorrere  sul 
ventre  del  bambino,  si  deve  condurre  nella  regione  pelvica  più  spa- 
ziosa. La  trazione  in  direzione  dell'asse  d' ingresso  del  bacino 
deve  farsi  lentamente  ed  uniformemente,  e  si  deve  dirigere  un  poco 
verso  il  lato  cefalico,  mentre  la  mano  esterna  spinge  in  alto  la  testa. 
LI  rivolgimento  adunque  avviene  per  trazione  sopra  un  polo  del 
feto  e  per  pressione  sull'altro.  Di  frequente  si  può  facilitare  la 
versione,  esercitando  di  tempo  in  tempo  una  pressione  sul  podice, 
segnatamente  quando  si  dovesse  impuntare  nella  discesa. 

Il  modo  più  sicuro  di  afferrare  il  piede  è  di  applicare  il  pollice  ad 
un  malleolo  e  le  altre  dita  sul  dorso  del  piede.  I  due  piedi  si  afferrano 
anche  simultaneamente,  applicando  il  pollice  sul  dorso  di  un  piede, 
introducendo  l'indice  fra  i  due  molleoli  e  ripiegando  le  altre  dita  sul 
dorso  dell'altro  piede,  oppure  si  afferra  quest'altro  piede  coll'indice 
e  col  medio.  Tirando  a  tratti  o  troppo  forte,  il  bambino  corre  molto 
rischio. 

9.  La  versione  deve  riguardarsi  come  completa  soltanto  quando 
l'anca  si  trova  nella  bocca  dell'utero  o  nell'ingresso  del  bacino,  il 
ginocchio  però  davanti  alla  vulva.  Altrimenti  'può  con  molta  facilità 
avvenire  che  il  podice  si  impunti  sull'anello  pelvico,  di  guisa  che 
l'ulteriore  espulsione  del  corpo  del  bambino,  abbandonata  di  regola 
alle  forze  della  natura,  non  avviene. 

10.  Senza  indicazioni  urgenti  speciali  non  si  deve  immedia- 
tamente procedere  alla  estrazione  del  bambino.  Si  rimette  la  donna 
in  giacitura  dorsale  e  si  sorvegliano  attentamente  i  toni  cardiaci 
fetali  e  1'  ulteriore  andamento  del  parto,  tenendosi  continuamente 
pronti  ad  intraprendere  l' estrazione  quando  minacci  pericolo  al 
bambino.  Quanto  più  a  lungo  si  aspetta,  tanto  meglio  si  può  spe- 
rare che  il  normale,  sommamente  importante,  atteggiamento  del 
feto  si  ricomponga. 
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Regole  speciali 

A.  Versioni  sulla  testa. da  presentazioni  trasverse  e  pelviche. 

Se  si  prescinde  dal  semplice  miglioramento  di  una  presenta- 
zione abnorme  della  testa,  mediante  una  semplice  giacitura  laterale 
della  donna,  le  versioni  sulla  testa  si  intraprendono  quasi  esclusi- 
vamente con  manovre  esterne,  di  rado  con  manovre  combinate 
esterne  o  con  manovre  combinate  interne. 

Indicazioni.  —  1.  Presentazioni  ir  asterse  ed  oblique  di  un  bam- 
bino maturo  o  quasi  a  termine.  Si  presuppone  però  che  il  bacino 
non  sia  molto  stretto  e  che  in  ogni  tempo  si  possa  con  la  rottura 
delle  membrane  assicurare  l'impegno,  se  con  i  processi  ordinari 
non  si  può  impedire  che  la  testa  sfugga  di  nuovo. 

2.  Abnormi  presentazioni  cefaliche  nelle  lacerazioni  dell'u- 
tero, per  evitare  che  la  lacerazione  si  ingrandisca  e  rendere  pos- 
sibile la  perforazione. 

3.  Garanzia  da  una  precoce  rottura  della  borsa,  nel  bacino 
ristretto,  allorché  il  bambino  si  trova  in  posizione  trasversale  o  pel- 
vica, tanto  più  che  le  presentazioni  cefaliche  offrono  anche  nei  bacini 
stretti  considerevoli  vantaggi.  Quanto  più  a  lungo  in  questi  casi  si 
conserva  la  borsa,  tanto  più  facilmente  e  rapidamente  si  dilata  la 
bocca  dell'utero.  Peraltro  non  si  può  nascondere  che,  quando  il  cra- 
nio indugia  ad  impegnarsi  o  si  manifesta  un  pericolo  imprevisto, 
si  deve,  all'occorrenza,  ancora  una  volta,  e  precisamente  ora,  fare 
la  versione  sul  piede:  una  cosa  spiacevole  che  certamente  nella 
pratica  privata  potrebbe  portare  imbarazzi  a  giovani  medici  che 
ancora  non  hanno  grande  autorità. 

4.  Presentazioni  pelviche  nelle  primipare  con  parti  molli 
strette,  rigide,  e  quando  il  bambino  è  voluminoso,  specialmente 
quando  coesiste  angustia  pelvica,  perchè  le  presentazioni  del  podice, 
quando  esistono  queste  condizioni,  possono  assai  facilmente  diven- 
tare patologiche  in  alto  grado  (1).  Si  esige  però  che  la  partoriente  si 

(1)  Appunto  nelle  primipare  però,  per  la  resistenza  delle  pareti  addominali  e  della 
zona  equatoriale  dell'utero,  è  ben  difficile  che  bastino  le  manovre  esterne  :  per  lo  più  bi- 
sogna ricorrere  alia  versione  combinata  esterna.  Per  ciò  che  rlgnarda  il  valore  di  que- 
sta indicazione  non  è  male  poi  rammentare  che  la  mortalità  fetale  del  parto  podalico  è 
nelle  primipare  di  l{3  ad  ì\i  maggiore  di  quella  che  nelle  pluripare  (un  mirto  su  undici j 
\<Paiot). 
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trovi  ancora  nel  principio  del  periodo  di  dilatazione  e  che  il  podice 
non  sia  entrato  nell'ingresso  del  bacino,  come  pure  che  bastino  ma- 
novre esterne  . 

5.  Presentazioni  trasversali  o  pelviche  in  bacino  stretto  quando 
la  sproporzione  di  volume  deve  essere  rimossa  con  la  sinfisiotomia, 
perchè  in  questo  caso  le  presentazioni  cefaliche  sono  decisamente 
più  favorevoli  per  il  bambino  e,  considerata  la  gravità  di  tale  ope- 
razione, si  deve  fare  di  tutto  allo  scopo  di  ottenere  un  bambino 
vivo.  In  questi  casi  potrebbe  cadere  in  questione  anche  la  versione 
con  manovre  combinate  interne.  Anche  in  una  presentazione  ab- 
norme del  cranio,  quando  il  bambino  a  termine  è  morto  da  poco 
bisogna,  all'occorrenza,  per  intraprendere  la  cranioclasia,  impegnare 
la  testa,  perchè  così  si  risparmia  alla  madre  una  operazione  intrau- 
terina, che  è  più  grave.  In  rari  casi  si  dovrà  impegnare  la  testa, 
anche  quando  si  vuol  provocare,  con  la  puntura  delle  membrane,  il 
parto  prematuro  artificiale. 

Condizioni.  —  Oltre  alle  suindicate  condizioni  generali  si  esigono 
eziandio  le  seguenti  : 

1.  Nessun  immediato  o  prevedibile  pericolo  per  la  madre  o 
per  il  bambino,  poiché  solo  con  gravi  difficoltà  si  può  terminare 
rapidamente  un  parto  in  presentazione  del  cranio  con  la  testa  an- 
cora mobile  al  disopra  dell'ingresso  del  bacino. 

2.  Mancanza  di  qualsiasi  notevole  sproporzione  tra  la  testa 
ed  il  bacino,  ancorché  si  ritenga  indicata  la  versione  per  inte- 
grità della  memabrane  fetali. 

3.  Funicolo  non  previo  in  presentazioni  trasversali  od  obli- 
que. Quantunque  si  debba  concedere  che  anche  con  la  versione 
sulla  testa  l'ansa  possa  rientrare,  tuttavia  questa  è  cosa  tanto  in- 
certa, che  anche  un  ostetrico  esercitato  farà  molto  meglio,  se,  dopo  di- 
latata convenientemente  la  bocca  dell'utero,  farà  la  versione  sul  piede. 

Esecuzione.  —  I.  Da  presentazioni  trasverse  od  oblique. 

1.  Situando  semplicemente  la  donna  in  posizione  laterale  sul 
lato  da  cui  si  trova  la  testa,  si  può  farla  impegnare,  purché  ne  sia 
solo  moderatamente  deviata.  Si  coadiuva  questa  specie  di  autover- 
sione, con  la  pressione  di  un  cuscino  cacciato  sotto  alla  donna  in 
corrispondenza  della  testa  del  feto.  Nel  ventre  propendulo  anche 
fasciando  solidamente  il  corpo. 

Nella  presentazione  assolutamente  trasversale  questo  metodo 
riesce  del  tutto  inefficace. 
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2.  Manovre  esterne.  Posizione  dorsale  semplice.  Quando 
incomincia  una  pausa  delle  doglie,  con  la  mano  di  lato  opposto 
al  lato  cefalico  si  afferra  la  testa  secondo  il  processo  di  Nivert, 
tra  il  ^pollice  e  l'indice  foggiati  a  forchetta  mentre  1'  altra  mano 
si  applica  sul  podice.  Con  una  pressione  lenta,  metodica,  costante 
si  cerca  di  far  girare  il  bambino  su  di  un  asse  trasversale,  (fìg.  9). 


e  nel  far  ciò  possono  essere  vantaggiosi  i  movimenti  di  spinta.  La 
direzione  della  forza  deve  essere  orientata  in  modo,  che  la  testa  si  av- 
vicini all'ingresso  del  bacino;  il  podice  però  devii  verso  il  drafram- 
ma.  Devesi  evitare  qualsiasi  pressione  in  direzione  dell'asse  longitudi- 
nale del  feto.  Durante  la  doglia,  che  del  resto  spesso  tende  a  produrre 
nello  stesso  senso  una  presentazione  longitudinale,  il  miglioramento  di 
presentazione  ottenuto  si  può  rendere  stabile  applicando  entrambe 
le  mani  spianate  contro  i  margini  laterali  dell'utero.  Se  la  testa  si 
trova  al  disopra  dell'ingresso  del  bacino,  la  si  fissi  con  una  mano, 
mentre  l'altra  si  persuade  se  si  presentano  anse  del  funicolo  om- 
bellicale  o  piccole  parti.  Se  questo  non  è  il  caso,  si  deve  impedire 
che  la  testa  sfugga  di  nuovo  o  spingendola  nel  bacino  o  mettendo 
la  partoriente  in  posizione  laterale  da  quel  lato  da  cui  si  è  impegnata 
la  testa  o  facendo  pressione  sulF  utero  con  entrambe  le  mani  ap- 
plicate a  piatto.  Quando  la  testa  tende  ostinatamente  a  sfuggire, 
specialmente  quando  c'è  idramnio  e  debolezza  di  doglie,  si  devono 
rompere  le  membrane  e  lentamente  svuotare  il  liquido  amniotico. 

0.  v.  Herff.  —  Tecnica  op.  ostetrica.  9 


Fig.  9.  —  Versione  esterna  alla  Wigand. 
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Si  deve  però  badare  che  la  bocca  dell'utero  sia,  possibilmente, 
larga  almeno  come  un  pezzo  da  tre  marchi,  affinchè  il  bambino 
non  venga  esposto  al  rischio  in  un  lungo  periodo  di  dilatazione 
ad  utero  povero  d' acqua.  Il  miglior  mezzo  però  di  mantenere 
la  presentazione  ottenuta,  è  sempre  un'energica  attività  delle  doglie, 
la  quale,  all'occorrenza,  deve  essere  stimolata. 

3.  Manovre  combinate  esterne.  —  Rivolgimento  alla  Hohl. 
Posizione  dorsale  semplice.  L'ostetrico  si  situa  vicino  al  lato  del 
podice  col  viso  verso  i  piedi  del  letto.  La  mano  omonima  al  lato 
cefalico  viene  a  contatto  della  testa;  una  o  due  dita  dell'altra  mano 
penetrano  attraverso  l'orifizio  interno  (fig.  10). 

Mentre  la  mano  esterna  cerca  di  im- 
pegnare la  testa  al  disopra  dell'ingresso 
del  bacino,  le  dita  introdotte  spingono  e 
sollevano  le  parti  grosse  del  feto,  che  stan- 
no al  disopra  dell'orifìzio  uterino  (  spalla, 
margine  laterale  del  torace  del  feto  etc.  ) 
Questa  versione  si  facilita,  facendo  spin- 
gere da  un  aiuto  il  fondo  dell'utero  verso 
il  lato  cefalico  e  risparmiando  il  più  che 
è  possibile  la  borsa.  Se  la  testa  si  trova 
al  disopra  dell'ingresso  del  bacino,  è  facile 
impegnarla  nell'anello  pelvico,  dopo  che 
ci  si  è  convinti  che  il  funicolo  ombellicale  non  è  previo  e  che  nep- 
pure si  è  sviluppato  un  movimento  di  deflessione  della  testa  (pre- 
sentazione della  fronte  e  della  faccia).  L'impegno  si  mantiene  come 
nella  versione  esterna. 

C.  Braun  raccomandava  alla  fine  della  versione  alla  Hohl,  quando 
viene  eseguita  con  l'orificio  uterino  largo  almeno  quanto  la  mano,  d'af- 
ferrare la  testa  con  la  mano  interna  e  d'impegnarla.  —  Inoltre  la  ver- 
sione combinata  esterna  può  intraprendersi  anche  nella  giacitura  obli- 
qua o  trasversale  della  donna  ;  soltanto,  si  deve  allora  introdurre  la 
mano  del  lato  opposto  al  lato  del  podice  e  si  deve  ottenere  il  movimento 
estendendo  meno  le  dita. 

3.  Manovre  combinate  interne.  —  Per  condurre  in  giù  la  testa 
con  la  mano  interna  nell'ingresso  della  pelvi  vi  sono  due  vie,  se- 
condo che  si  lascia  agire  la  forza  sulla  testa  mediatemente  o  im- 
mediatamente. 

a)  Versione  mediata  alla  D'Outrepont.  La  mano  oppo- 


Fig.  10.  Versione  combinata  e 
sterna  cefalica  alla  Hohl. 
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sta  al  lato  del  podice  (fig.  11)  afferra  a  mò  di  forchetta  la  spalla 
che  si  presenta,  di  guisa  che  il  pollice  giaccia  ventralmente  e  le 
altre  dita  dorsalmente,  solleva  il  tronca  e  lo  spinge  verso  il  lato  del 
podice.  La  mano  esterna  aiuta  questo  movimento,  spingendo  in  giù 
ìa  testa  finché  questa  non  penetra  nel  bacino. 


Fig.  11.  Versione  combinata  interna  Fig.  12.  Versione  combinata  interna 

cefalica  alla  D'Outrepont.  cefalica  alla  Bosch. 

b)  Versione  immediata  alla  Büsch.  —  La  mano  opposta  al 
lato  cefalico  circonda  dall'interno  la  testa  (fig.  12),  stendendole  at- 
torno le  dita  fino  alla  nuca  e  la  tira  più  che  è  possibile  nel  ba- 
cino. L'  altra  mano  nel  contempo  spinge  il  podice  in  alto. 

In  entrambi  i  casi  si  faccia  scoppiare  per  tempo  la  borsa  delle 
membrane,  prima  di  cominciare  la  vera  e  propria  versione. 
II.  Da  presentazioni  pelviche. 

Le  versioni  sulla  testa  dalle  presentazioni  pelviche  si  compiono 
solo  con  manovre  esterne,  nel  modo  già  descritto  a  pagina  129, 
producendo  dapprima  una  presentazione  trasversa  e  quindi,  da  que- 
sta una  presentazione  cefalica. 

B.  Versioni  sul  piede  da  presentazioni  trasverse 
o  cefaliche. 

Indicazioni.  —  La  versione  sul  piede  è  sempre  indicata  : 

I.  Quando  il  parto  naturale  sembra  impossibile  in  seguito  a 
difettosa  o  sfavorevole  presentazione,  posizione,  o  atteggiamento  del 
feto  per  il  caso  in  cui  si  sta  in  presenza  oppure  attuabile  soltanto 
con  grave  pericolo  per  la  madre  e  il  bambino. 

Quando  son  date  le  condizioni  a  ciò,  devono  essere  state  tentate 
prima  infruttuosamente  versioni  sulla  testa  o  miglioramenti  dell'at- 
teggiamento o  della  posizione  con  manovre  esterne. 
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II.  Quando  esistono  o  si  prevedono  perieoli  per  la  madre  o  per- 
il  bambino,  perchè  un  parto  in  presentazione  podalica  può  spesso 
essere  più  rapidamente  terminato  come  eccellentemente  trattabile 
con  l'estrazione. 

In  particolare  poi  risultano  le  seguenti  indicazioni  speciali  : 
I.  Gruppo.  —  1.  Presentazioni  oblique  o  trasverse,  dalla  28*  set- 
timana in  poi.  E  indifferente  se  il  feto  viva  o  no,  quando  esistono* 
condizioni  favorevoli  per  la  versione.  I  feti  più  giovani  passano  per 
il  canale  da  parto  in  ogni  presentazione,  atteggiamento  e  posizione. 
Anche  su  feti  che  sono  morti  da  tempo  abbastanza  lungo  e  sono 
da  tempo  macerati,  non  si  farà  la  versione  quando  delle  doglie  ener- 
giche ne  avranno  incamminato  la  espulsione  colPevoluzione  spon- 
tanea ovvero  mediante  partus  conduplicato  corpore.  Basta  allora 
aiutare  gli  sforzi  con  una  opportuna  trazione. 

Poiché  la  versione  sul  piede  nelle  posizioni  trasversali  si  deve  di 
regola  eseguire  con  manovre  combinate  interne  e  quindi  con  un  orifizio 
uterino  dilatato  più  che  è  possibile  e  con  borsa  intatta,  quel  che  sopra- 
tutto preme  è  di  conservare  per  quanto  maggior  tempo  si  possa  la  borsa 
fetale.  Ciò  si  può  ottenere  col  riposo  a  letto,  giacitura  sul  lato  dove 
trovasi  il  podice,  proibizione  alla  donna  di  spremersi  e  omissione  di 
ogni  superflua  esplorazione  interna.  Quando  il  bacino  è  molto  stretto,  si 
può  anche  ottenere  eccezionalmente  con  l'impegno  transitorio  della  te- 
sta conia  immisione  di  un  colpeurynter  nella  vagina.  Se  la  borsa  scoppia 
precocemente,  si  può  essere  con  facilità  ridotti  al  bisogno  di  fare  una» 
versione  con  orifizio  uterino  poco  dilatato,  onde  impedire  che  il  feto 
venga  troppo  fortemente  compresso  all'uscita,  il  che  può  rendere  im- 
possibile una  ulteriore  versione;  oppure  per  stimolare  T  attività  delle 
doglie,  spesso  in  tali  casi  davvero  moderata,  nell'interesse  del  bambino 
che  viene  esposto  a  grave  rischio  dal  deflusso  delle  acque. 

2.  Posizioni  e  atteggiamenti  anormali  del  feto.  Si  possono 
rimuovere  con  la  versione  sul  piede,  o  allorquando  il  parto  è  impos- 
sibile oppure  è  straordinariamente  difficoltato,  o  quando  artificial- 
mente o  naturalmente  non  accadono  miglioramenti,  o  anche  quando 
questi  per  qualche  altra  ragione  sembrano  irrealizzabili:  in  prima 
linea  per  sproporzioni  di  volume. 

A  questo  riguardo  sono  da  ricordarsi,  fra  i  bacini  ristretti,  oltre 
ai  bacini  piatti,  specialmente  quelli  obliquamente  ristretti,  quando  la 
testa  non  si  vuole  impegnare  oppure  si  fissa  coll'occipite  al  disopra, 
della  parte  più  stretta. 
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Posizioni  ed  atteggiamenti  sfavorevoli  sono  dati  neh"  atteggia- 
mento a  testa  flessa  e  inclinata  di  lato:  impegno  eccessivo  del  parietale 
posteriore  o  anche  dell'anteriore,  atteggiamenti  di  estensione  del  feto 
specialmente  quando  sono  associati  ad  anomalie  di  posizione,  come  sa-  . 
l'ebbero  le  presentazioni  della  fronte,  della  faccia  con  mento  rivolto 
all'indietro.  In  questo  caso  però,  soltanto  tostochè  si  manifesti  pericolo 
per  la  madre  o  per  il  bambino.  Nella  procidenza  degli  arti  inferiori  o 
superiori  accanto  alla  testa,  quando  questi  non  si  possono  respingere 
dentro  e  ostacolano  l'impegno  della  testa  ;  nell'  incuneamento  crociato 
di  gemelli;  nelle  mostruosità  doppie  ;  in  queste  ultime  per  le  presenta- 
zioni, posizioni  e  atteggiamenti  spesso  molto  intricati,  determinati  dai 
punti  di  coalescenza,  finché  l'una  testa  o  l'uno  dei  due  feti  è  partorito 
e  l'ulteriore  espulsione  ritarda. 

3.  Presentazioni  cefaliche  nei  bacini  piatti  o  nello  sviluppo 
gigantesco  del  feto.  La  sproporzione  di  volume  non  deve  però  essere 
nè  troppo  grossa  nè  troppo  piccola.  Nei  bacini  ristretti  interessano 
di  più  quelli  con  angustia  media,  da  8  a  9  cm.  di  coniugata  vera, 
presupposto  naturalmente  che  la  testa  abbia  almeno  una  grandezza 
media.  L' indicazione  poggia  sul  fatto  dimostrato  dall'  esperienza, 
-che  la  testa  seguente  può  spesso,  benché  con  non  piccolo  rischio 
del  bambino,  venire  condotta  fuori  attraverso  un  bacino  piatto,  più 
rapidamente  di  quello  che  non  avvenga,  quando  la  testa  è  j)revia- 

Per  potere  valutare  in  ogni  singolo  caso  le  resistenze  al  parto,  bi. 
sogna  anzitutto  avere  una  approssimativa  conoscenza  del  bambino,  come 
é  già  stato  detto  di  sopra  a  pag.  92.  L'incertezza  nella  valutazione  delle 
probabili  resistenze  ne  costringe,  il  che  è  per  la  meglio,  ad  aspettare 
quello  che  la  natura  può  fare,  piuttosto  che  recarle  un  aiuto  artificiale 
spesso  davvero  dubbio  :  per  esempio,  Y  aspettare  è  1'  unica  cosa  giusta 
quando  si  tratti  di  primipare  con  bacino  piatto  ;  se  però  il  parto,  dopo 
lunga  durata,  non  procedesse  e  si  dovesse  artificialmente  espletare,  non 
bastando  il  forcipe,  si  avrebbe  forse  nella  sinfisiotomia  un  ulteriore  pro- 
cesso per  ottenere  un  bambino  vivente.  Ghè  se  si  trattasse  di  un  bambino 
morto,  sarebbe  naturale  ricorrere  alla  perforazione,  come  si  farà  sempre 
in  tal  caso  per  ogni  impedimento  meccanico  al  parto.  Però  nelle  pluripare 
e  nelle  resistenze  moderate,  (coniugata  vera  non  inferiore  a  8  cm.)  si 
potrà,  dietro  certe  supposizioni,  sperimentare  una  volta  la  versione  pro- 
filattica, quantunque  abbastanza  spesso  questa  manualità  dia  il  risultato 
di  uccidere  il  bambino  per  soffocamento  anziché  per  perforazione.  Il 
che  è  sufficientemente  mostrato  dalla  mortalità  dei  bambini  dopo  ver- 
sioni ed  estrazioni  in  caso  di  bacino  piatto  -  50  a  55  0[0  e  nei  casi  più 
favorevoli  70  OjO  di  bambini  vivi. 
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Le  versioni  sul  piede  si  dovrebbero  eseguire  nel  bacino  piatto 
quando: 

a)  dal  decorso  dei  parti  precedenti  risulti  che  le  presenta- 
zioni cefaliche  sono  state  sempre  sfavorevoli,  mentre  le  pelviche 
hanno  avuto  esito  fortunato  per  la  madre  e  per  il  bambino  ; 

b)  da  una  operazione  di  parto  abbastanza  lunga  risulti  che 
la  testa  non  tende  ad  impegnarsi,  ma  cambia  costantemente  la  sua 
posizione  e  l'atteggiamento  suo,  ad  onta  che  si  metta  la  partoriente 
in  acconcia  giacitura,  le  doglie  siano  forti  etc.; 

e)  esistano  posizioni  e  atteggiamenti  sfavorevoli,  per  le  ra- 
gioni già  date  al  3.  Per  altro,  un  moderato  impegno  del  parietale 
anteriore  appartiene  al  meccanismo  naturale  del  parto  in  questa 
forma  di  bacino.  Questi  bacini  adunque  potrebbero  fornire  un'  indi- 
cazione per  la  versione  solo  quando  la  sutura  saggittale  rasentasse 
o  costeggiasse  al  disopra  il  promontorio  e  non  si  avesse  alcuna  spe- 
ranza nel  miglioramento  spontaneo  dell'atteggiamento,  anche  quando 
il  parto  durasse  a  lungo,  e  si  fosse  fatta  una  fasciatura  alta  del 
ventre  etc. 

d)  Eccezionalmente  anche,  come  ultima  risorsa  prima  di 
ricorrere  ad  altre  operazioni,  se  non  si  riuscisse  a  disimpegnare  la 
base  del  cranio  col  cranioclaste. 

Devesi  tuttavia  accentuare  che  la  via  giusta  in  queste  difficili 
contigenze  viene  trovata  soltanto  a  forza  di  esperienza,  giacche, 
se  si  aspetta  troppo  a  lungo  a  far  la  versione,  le  condizioni  per 
farla  possono  andar  perdute,  mentre  se  si  interviene  troppo  presto 
la  qualità  della  testa,  dopo  il  parto,  ne  può  insegnare  che  senza 
necessità  si  è  posto  a  rischio  o  danneggiato  il  bambino. 

Non  è  combattuta  abbastanza  l'abitudine  non  tanto  rara  di  stabi- 
lire l'inconsiderata  indicazione  :  «  bacino  stretto  »  dunque  «  versione 
profilattica  »  allorché  il  parto  indugia  solo  un  poco,  in  particola- 
re quando  questa  indicazione  viene  applicata  a  primipare.  Perciò 
richiamiamo  qui  ancora  una  volta  1'  attenzione  su  questo  :  che  le  pre- 
sentazioni pelviche  nelle  primipare  con  parti  molli  non  cedevoli  e  bam- 
bino grosso  possono  avere  un  decorso  straordinariamente  grave.  Ma 
anche  innumerevoli  pluripare  sono  state  danneggiate  coi  loro  bambini 
da  cotali  affrettate  versioni  -  benché  7{10  dei  parti  a  bacino  stretto  so- 
gliano  decorrere  ed  espletarsi  naturalmente.  Nei  bacini  generalmente 
ristretti  le  presentazioni  del  cranio  sono  decisamente  più  favorevoli 
perchè  la  testa  seguente,  allorquando  il  diametro  trasverso  del  bacino 
è  ristretto,  facilmente  resta  appiccata  col  mento  e  cosi  passa  facilmente 
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nei  tanto  spiacevoli  atteggiamenti  di  estensione.  Queste  forme  di  bacino 
controindicano  appunto  la  versione  profilattica. 

II.  Gruppo.  —  1.  Pericolo  per  la  madre  oper  il  bambino  quando 
la  testa  è  mobile.  Questa  indicazione  presuppone  costantemente  che 
non  sia  ancora  possibile  una  estrazione  in  presentazione  del  cranio 
(forcipe)  o  che  non  ci  sia  tempo  per  farla.  Siffatti  perigli  per  la 
madre  si  originano  da  minacciante  soffocamento  in  affezioni  degli 
organi  respiratorii  (polmonite  acuta),  da  grave  eclampsia,  da  emor- 
ragia in  seguito  a  precoce  distacco  della  placenta  normalmente 
impiantata,  da  rotture  dell'utero,  quando  il  bambino,  in  posizione 
obliqua  o  trasversale,  è  ancora  vivo  e  non  ancora  uscito  nella  ca- 
vità del  ventre. 

Da  parte  del  bambino  sarebbe  da  rammentare:  minacciante  soffo- 
camento in  seguito  a  compressione  di  un  funicolo  previo  o  prolas- 
sato in  presentazioni  cefaliche,  abbassamento  persistente  dei  toni 
cardiaci,  senza  causa  dimostrabile,  emorragia  minacciosa  quando 
la  lacerazione  delle  membrane  si  è  fatta  sull'inserzione  velamentosa 
del  funicolo  ;  però  sempre  colla  restrizione  che  l'operazione  non  de- 
termini un  essenziale  pericolo  per  la  madre. 

2.  Per  emostasi  nella  placenta  previa,  quando  l'emorragia  di- 
viene minacciosa  e  la  parte  presentata  non  è  adatta  ad  occludere 
il  punto  sanguinante.  Quest'  ultima  cosa  però  è  soltanto  possibile 
quando  il  bacino  è  ampio,  la  testa  previa,  la  bocca  dell'utero  larga 
almeno  quanto  una  moneta  da  10  centesimi,  e  le  doglie  son  valide, 
nel  qual  caso  basterà  la  puntura  delle  membrane. 

3.  In  caso  di  morte  repentina  della  madre  dovuta  ad  apo- 
plessia, embolia,  affezioni  cardiache  o  qualunque  altra  causa,  quando 
il  bambino  vive  e  V  orifìzio  uterino  è  tanto  aperto,  che,  aiutandosi 
con  incisioni  profonde,  si  può  rapidamente  estrarre  il  bambino.  In 
altri  casi  sarebbe  da  preferire  il  taglio  cesareo. 

La  versione  sul  piede  da  presentazioni  cefaliche  e  trasversali  per 
dilatare  l'orifizio  uterino,  per  stimolare  una  lenta  attività  delle  doglie, 
allorché  si  provoca  il  parto  prematuro,  è  già  stata  descritta  a  pag.  105. 

Le  condizioni  sono  quelle  riferite  a  pag.  117  e  seguenti. 

La  scelta  del  metodo  e  dell' epoca  dell' intervento  risulta  dalle 
condizioni  date  e  dalle  precedenti  disquisizioni.  Si  cerchi  sempre  nelle 
presentazioni  trasversali  di  conservare  integre  le  membrane  più  a 
lungo  che  sia  possibile,  affinchè,  al  caso,  la  versione  possa  farsi  quan- 
do l'orifìzio  uterino  è  perfettamente  dilatato. 
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Se  la  rottura  delle  membrane  è  avvenuta,  allora  1'  orifìzio  uterino, 
che  già  si  era  notevolmente  dilatato,  può  collabire  in  modo  siffatto^  che 
il  principiante  si  creda  di  avere  dinanzi  una  dilatazione  assai  piccola, 
finché,  introducendo  la  mano,  non  si  convince  del  contrario.  Codesti 
equivoci  sono  staordinariamente  frequenti.  Però  con  l'esplorazione  ac- 
curata, riconoscendo  la  rilasciatezza  e  l'estensibiltà  dei  bordi  dell'orifizio 
uterino,  si  possono  evitare. 

Della  narcosi  si  può  fare  a  meno  soltanto  nelle  lievissime  ver- 
sioni combinate  interne,  quando  le  membrane  erano  integre,  oppure 
nel  secondo  gemello.  In  tutti  gli  altri  casi  la  narcosi  è  necessaria 
e  si  deve  addomentare  tanto  più  profondamente,  da  quanto  più  lungo 
tempo  sono  deflusse  le  acque  e  quanto  più  l'utero  si  è  contratto. 

Esecuzione. 

I.  Con  manovre  esterne. 

A.  Da  presentazioni  trasverse  ed  oblique. 

La  versione  avviene  nello  stesso  modo  che  sulla  testa;  c'è  sol- 
tanto la  differenza  che  una  mano  spinge  la  testa  verso  il  fondo 
dell'utero,  mentre  l'altra  spinge  il  podice  in  basso  verso  l'ingresso 
della  pelvi.  Per  assicurare  la  presentazione  acquistata,  si  situa  la 
donna  di  lato,  dalla  parte  dalla  quale  trovasi  il  podice  e,  cacciandole 
sotto  un  cuscino,  si  può  impedire  che  il  fondo  dell'utero  si  abbassi' 
troppo  da  questa  parte.  Siccome  nelle  presentazioni  pelviche  facil- 
mente indugia  il  periodo  di  dilatazione  ed  è  possibile  che  1'  acqua 
defluisca  troppo  rapidamente,  non  devesi  eseguire  la  puntura  delle 
membrane. 

B.  Da  presentazioni  cefaliche. 

La  versione  si  fa  secondo  le  stesse  norme  suddescritte. 

IL  Con  manovre  combinate  esterne. 

A.  Da  presentazioni  trasverse  ed  oblique. 

La  giacitura  dorsale  può  bastare  :  però  è  da  preferirsi  quella 
obliqua  e  la  trasversa.  Narcosi.  Se  la  donna  viene  situata  in  gia- 
citura dorsale  lungo  la  sponda  del  letto,  allora  l'ostetrico  si  mette 
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dalla  parte  della  testa  e  con  la  mano  omonima  al  lato  del  podice 
spinge  questo  in  basso,  mentre  con  una  o  due  dita  dell'altra  mano 
cerca  di  spingere,  attraverso  l'orifizio  uterino  interno,  il  feto  verso 
il  lato  della  testa.  (Fig.  13).  Non  appena  un  ginocchio  o  una  gam- 
ba pervengono  in  prossimità  del  dito  introdotto,  si  scivola  sulla  gam- 
ba afferrata,  stendendo  le  dita  fino  al  piede,  quando  questo  non  possa 
essere  afferrato  d'un  tratto.  Essendo  per  lo  più  assai  stretto  il  ca- 


Fig.   13.  —  Versione  combinata  Fig.  14.  —  Versione  combinata 

esterna  podalica  da  presenta-  esterna  podalica  da  presenta- 

zione trasversa.  I.  Atto.  zione  trasversa.  II.  Atto. 


naie  cervicale,  il  piede  viene  preso  in  iperestensione  fra  il  medio 
e  F  indice  e,  colla  punta  innanzi  onde  impedire  che  si  appunti, 
viene  guidato  attraverso  l'orifìzio  uterino  interno.  (Fig.  14).  Con- 
temporaneamente allora  con  la  mano  esterna  si  spinge  in  alto  la 
testa.  Se  il  podice  arriva  sopra  l'orifizio  uterino  interno  con  le 
gambe  sollevate  e  coi  piedi  vicino  al  viso,  si  cerchi,  all'occorrenza, 
anche  facendo  rivolgere  il  feto  sul  suo  asse  longitudinale,  di  por- 
tarne la  faccia  ventrale  al  disopra  dell'  ingresso  del  bacino,  spin- 
gendo il  podice  nella  stessa  direzione,  dopo  di  che  i  piedi  diven- 
gono accessibili  alle  dita  (Kaltenbach).  Se  la  borsa  è  integra,  la 
si  faccia  scoppiare  solo  allorquando  si  è  raggiunto  un  ginocchio  o 
un  piede.  Se  è  prolassato  un  braccio  e  con  queste  manovre  è  an- 
cora possibile  la  versione,  bisogna~prima  cingere  questo  d'un  laccio 
e  poi  respingerlo  dentro. 

Nelle  versioni  in  giacitura  obliqua  o  trasversale  della  donna 
si  può  introdurre  anche  la  mano  di  lato  opposto  a  quello  della 
testa.  Allora  l'atteggiamento  della  mano  è  incomodo,  ma  non  può 
farsene  sempre  a  meno  nelle  versioni  per  emostasi  in  casi  di  pia- 
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centa  previa,  quando  l'orlo  delle  membrane  è  più  facile  a  raggiun- 
gere dal  lato  della  testa  che  da  quello  del  podice. 

B.  Da  presentazioni  cefaliche. 

Questa  versione  è  stata  raccomandata  caldamente  da  Hamil- 
ton e  Braxton-Hicks  per  combattere  le  emorragie  nella  placenta 
previa. 

E  limitata  la  libera  scelta  delle  mani,  poiché  soltanto  la  mano 
omonima  al  lato  dorsale  corrisponde  colla  sua  superficie  palmare  alla 
faccia  ventrale  del  feto  :  dorso  a  sinistra,  mano  sinistra  ;  dorso  a 
destra,  mano  destra,  (fìg.  15,  nella  quale  come  in  quella  successiva 
è  raffigurata  la  versione  per  emostasi  nella  placenta  previa). 

Per  altro,  all'occorrenza,  quando  il  margine  placentare  libero 
si  trova  sul  lato  dorsale,  si  deve  adoperare  la  mano  eteronima  o 
del  lato  opposto:  dorso  a  sinistra,  mano  destra,  allorché  non  si 
può  cangiare  la  posizione  del  feto  girandolo  a  livello  della  te- 
sta, intorno  al  suo  asse  longitudinale.  Introdotto  il  dito,  la  testa, 
con  la  cooperazione  della  mano  esterna,  viene  spinta  verso  il  lato 
del  dorso  fino  alla  fossa  iliaca  e  si  spinge  fortemente  in  basso  il 


Fig.  15.  —  Versione  combinata  ester-  Fig.  16  —  Versione  combinata  ester- 

na podalica  da  presentazione  cefa-  na  podalica  da  presentazione  cefa- 

lica. I.  Atto.  lica.  III.  Atto. 


podice  dall'esterno,  finché  un  piede  non  arrivi  in  corrispondenza  del- 
l'orifizio uterino  interno.  Questa  versione  può  essere  facilitata  la- 
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sciando  di  tanto  in  tanto  il  podice  e  cercando  di  spinger  su  la  testa. 
Raggiunto  il  piede  o  il  ginocchio,  si  rompe  la  borsa,  se  già  non 
si  fosse  rotta,  e  nel  modo  come  è  stato  già  sopra  descritto,  par- 
lando delle  versioni  da  presentazioni  trasverse,  si  abbassa  la  gam- 
ba attraverso  il  canale  uterino,  finché  Tanca  o  il  podice  non  com- 
primano il  lobo  placentare  distaccatosi  contro  il  suo  substrato  e 
non  si  arresti  l'emorragia  (Fig.  16). 

Se  le  dita  interne  incontrassero  il  podice,  si  tenti  il  processo 
summenzionato  di  Kaltenbach.  (Pag.  137). 

Se  si  è  fatta  la  versione  soltanto  per  frenare  1'  emorragia,  non  si 
può  far  seguir  e  immediatamente  la  estrazione  del  feto,  perchè  c'è  grave 
pericolo  che  si  laceri  la  cervice.  Quando  si  rinnuova  l'emorragia,  basta 
tirare  la  gamba  per  determinare  una  compressione  maggiore  da  parte 
dell'anca. 

III.  Con  manovre  combinate  interne  e  condizioni  semplici. 

A.  Da  presentazioni  trasverse  ed  oblique. 

Si  deve  dare  alla  donna  una  giacitura  corrispondente  alle  pro- 
babili difficoltà,  tenendo  conto  dei  punti  di  vista  disopra  stabiliti. 
Se  tuttavia  si  deve  immediatamente  far  seguire  l'estrazione  del  feto, 
si  situi  di  preferenza  la  donna,  fin  da  principio,  in  presentazione 
trasversa  od  obliqua,  quando  il  bambino  non  offra  una  presenta- 
zione trasversa  dorso-dorsale.  In  questo  ultimo  caso  la  partoriente, 
dopo  eseguita  la  versione  in  giacitura  laterale,  dovrebbe  di  nuovo 
collocarsi  in  giacitura  dorsale. 

Nella  giacitura  trasversa  od  obliqua  della  donna,  libera  scelta 
di  mano;  nelle  condizioni  difficili  devesi  però  preferire  la  mano  op- 
posta al  lato  del  podice,  altrimenti  si  sceglierà  la  mano  omonima, 
che  si  può  pur  comodamente  atteggiare. 

Nella  giacitura  laterale  l'unica  mano  possibile  sarebbe  quella 
opposta  al  lato  dove  si  trova  il  podiee,  quando  l'ostetrico  si  colloca 
dietro  alla  donna;  oppure  la  mano  omonima  alla  spalla  che  si  pre- 
senta, quando  l'ostetrico  si  trova  di  fronte  alla  faccia  dorsale  del  feto. 

1.  Atto:  Al  termine  di  una  doglia  si  introduca  la  mano  scelta 
in  direzione  del  podice,  direttamente  fino  alla  faccia  ventrale  del 
feto  o,  lungo  il  margine  laterale  di  questo  che  si  presenta,  fino  al 
ginocchio  o  al  piede.  Se  le  membrane  non  si  sono  rotte  prima,  biso- 
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gna  romperle  adesso.  Durante  queste  manualità  la  mano  esterna 
deve  poggiare  sul  fondo  dell'utero. 

2.  Atto:  Controspingendo  fortemente  il  podice  dal  disopra, 
si  afferra  con  libera  scelta  di  mano  il  piede  distale.  Quando  la  ver- 
sione si  prevede  difficile  (dopo  un  lungo  riflusso  delle  acque  etc.) 
si  afferrino  se  è  possibile,  tutti  e  due  i  piedi:  (fìg.  17)  mano  di  lato 
opposto;  (fig.  18)  mano  dello  stesso  lato.  Solo  in  caso  di  bisogno 
ci  si  accontenta  della  gamba  prossimale  (1). 


Fig.  17.  -  Versione  sui  piedi  da  pre-     malleoli  e  dal  calcagno  che  protu- 


divaricare  1'  alluce. 

3.  Atto  :  Si  spinge  fortemente  in  su  la  testa  dall'  esterno  e 
di  tanto  in  tanto  si  controspinge  anche  il  podice,  quando  la  versione 
resta  difficile;  poi  si  tira  in  giù  il  piede  lungo  la  faccia  ventrale 
del  bambino,  dapprima  verso  il  lato  cefalico,  e  quindi,  pervenuti  nel 
canale  pelvico,  lo  si  abbassa,  in  direzione  dell'  asse  dell'  ingresso 
del  bacino,  fin  dove  il  bacino  si  allarga.  A  seconda  della  situa- 
zione del  feto,  questo  largo  sarà  o  la  regione  dell'articolazione  sa- 
cro-iliaca o  quella  delle  branche  orizzontali  dei  pubi.  La  forza  che  si 
adopera  deve  essere  costante  e  lenta  e,  quando  si  originano  delle  dif- 
ficoltà, devesi  preferire  la  trazione  piuttosto  verso  il  lato  cefalico  0 
verso  un'altra  direzione  la  quale  venga  riconosciuta  la  migliore  nel 


Se  il  piede  non  si  può  raggiun- 
gere, ma  si  può  arrivare  al  ginoc- 
chio, si  uncini  il  poplite  e  si  cerchi 
di  estendere  la  gamba.  Se  anche 
questo  è  impossibile,  si  faccia  la 
versione  sul  ginocchio,  nel  caso  e- 
stremo  anche  sul  podice,  afferran- 
do nel  bambino  vivente  la  piegatu- 
ra dell'  anca,  nel  bambino  morto  il 
retto.  Attenti  a  non  scambiare  la 
mano  col  piede,  il  che  è  solo  per- 
donabile nei  casi  di  piede  varo  equi- 
no. I  migliori  punti  di  ritrovo  per 
evitare  questo  errore  sono  dati  dai 


ig.  li.  —   v  eisiuue    sui  pieni   ua  pit;- 

sentazione  trasversa.  Mano  di  Iato 
opposto,  piede  distale,  posizione  dor- 
so-ventrale. 


bera;  e  poi  anche  dalla  cortezza  delle 
dita  dei  piedi  e  dall'impossibilità  di 


(1)  Vedi  nota  a  pag.  111. 
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caso  speciale.  La  versione  è  finita  non  appena  il  ginocchio  è  en- 
trato nella  vulva  ed  il  podice  nell'ingresso  del  bacino. 


Fig.  18.  —  Versione  sui  piedi  da  presentazione  trasversa.  Mano  omo- 
nima, piede  distale,  posizione  dorso-dorsale. 

B.  Da  presentazioni  cefaliche. 

Non  v'ha  libera  scelta  di  mano.  Bisogna  adoperare  sempre  la 
mano  omonima  al  lato  dorsale:  quindi  dorso  a  destra,  mano  de- 
stra. E  indifferente  che  la  donna  si  trovi  in  giacitura  laterale  o 
trasversale. 

i.  Atto;  Cauta  introduzione  della  mano,  rottura  della  borsa 
e  leggiero  spostamento  della  testa,  sostenendo  contemporaneamente 
dall'esterno  il  fondo,  (fìg.  19). 

2.  Atto  :  Facendo  scorrere  la  mano  lungo  il  margine  laterale 
dorsale  o  lungo  il  ventre  del  bambino  e  arrivando  molto  in  alto, 
spesso  fino  al  fondo  dell'utero,  nelle  condizioni  semplici  si  cerchi 
il  piede  ventrale;  quando  la  versione  è  difficile  entrambi  i  piedi  e 
solo  in  caso  di  necessità  si  afferri  il  piede  dorsale.  La  mano  ester- 
na spinga  fortemente  in  basso  il  podice.  Anche  qui,  quando  non  si 
può  raggiungere  il  piede,  bisogna  contentarsi  del  ginocchio. 

3.  Atto  :  Mentre  si  spinge  cautamente  in  su  la  testa,  si  ab- 
bassi la  gamba  afferrata  lungo  e  rasente  la  faccia  ventrale  del 
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feto  (fig.  20),  osservando  le  stesse  regole  di  cautela  date  per  la  ver- 
sione da  presentazione  trasversa. 


Fig.  19.  —  Versione  combinata  interna  po-  Fig.  20.  —  Versione  combinata 

dalica  da  presentazione  cefalica.  I.  Atto.  interna  podalica  da  presenta- 

zione cefalica.  III.  Atto. 

Condizioni  difficili  ed  ostacoli  nella  versione  sui  piedi. 

I.  Atto. 

Ostacoli  all'introduzione  della  mano. 

1.  Strettezza  e  rigidità  della  vulva  e  della  vagina,  nelle  pri- 
mipare attempate.  Essa  si  può  vincere  introducendo  assai  lenta- 
mente la  mano  con  movimenti  rotatorii.  Se  tuttavia  minacciasse  una 
lacerazione  del  perineo,  la  si  eviti  facendo  in  tempo  sufficienti  epi- 
siotomie. 

2.  Edema  di  alto  grado  delle  grandi  labbra  in  seguito  a 
nefrite.  Si  potrebbe  all'occorrenza  mitigarlo  con  scarificazioni.  Si 
eviti,  quando  è  possibile,  di  introdurre  tutta  la  mano,  poiché,  nono- 
stante ogni  cautela,  facilmente  si  originano  sgradevoli  lacerazioni 
oppure  le  parti  molli  muoiono  in  seguito  al  troppo  forte  schiaccia- 
mento. Parimenti  bisogna  aspettarsi  inevitabili  lacerazioni  di  ogni 
specie,  quando  vi  ha  gonfiore  di  natura  traumatica,  che  molte 
volte  è  la  conseguenza  di  ripetuti  tentativi  di  operazioni  riusciti 
vani  o  di  una  lunga  durata  del  parto. 
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3.  Procidenza  di  piccole  parti.  Prolasso  di  una  o  di  tutte  due 
le  braccia.  Esso  nelle  presentazioni  trasversali  si  può  reputare  come 
un  avvenimento  desiderato,  non  pero  nelle  presentazioni  cefaliche, 
dato  che,  per  una  ragione  qualunque,  si  debba  fare  la  versione.  E 
infatti  di  gran  vantaggio  nelle  presentazioni  trasverse  trarre  giù  un 
braccio  solo  previo,  poiché  così,  non  solo  si  completa  una  diagnosi 
forse  ancora  incompleta,  ma  sopratutto,  nel  consecutivo  parto  del 
bambino,  si  evita  il  sollevamento  del  braccio  e  quindi  uno  svolgi- 
mento forse  difficile  del  medesimo.  Questo  vantaggio  è  tanto  grande, 
che  all'  occorrenza  si  può  persino  permettere  di  andare  a  legare  il 
braccio,  con  maggior  difficoltà,  nell'utero  stesso  o  di  trarre  giù  tutte 
e  due  le  braccia:  quest'ultima  cosa  anche  per  acquistare  maggior 
spazio,  allorché  diventi  difficile  la  versione. 

Il  braccio,  situato  nella  vagina  o  dinanzi  alla  vulva,  si  assicura 
con  un  laccio  da  versione  proprio  al  disopra  dell'articolazione  del 
polso  e  si  tiene  scostato  verso  il  lato  cefalico  e  dorsale  del  bam- 
bino onde  guadagnar  posto  per  l'introduzione  della  mano  ;  quindi 
nelle  posizioni  dorso -ventrali  verso  un  inguine  della  madre  (fìg.  17) 
nelle  dorso-dorsali  lateralmente  al  perineo  (fìg.  18).  Durante  la  ver- 
sione del  bambino  il  laccio  deve  naturalmente  esser  tenuto  mode- 
ratamente teso,  perchè  la  spalla  non  venga  impedita  nella  sua  salita 
«e  si  eviti  così  uno  spiacevole  incuneamento  del  bambino  nel  disteso 
canale  da  parto. 

Se  i  piedi  si  presentano  accanto  alla  testa,  in  generale  la  ver- 
sione viene  facilitata,  però,  quando  l'utero  è  vuoto  d'acqua,  la  ver- 
sione può  esser  tanto  difficile,  da  essere  necessario  legare  le 
gambe. 

La  legatura  della  mano  o  del  piede  nella  bocca  dell'utero  ò 
persino  nell'utero  stesso  può  diventare  assai  difficile  :  si  procede  in 
modo  da  porre  un  nodo  aperto  al  disopra  di  alcune  dita  tenute  di- 
varicate, mentre  l'altra  mano  fa  una  leggiera  trazione  sull'estremità 
libera  del  laccio,  perchè  non  scivoli.  Tenendo  così  il  laccio,  si  ricerca 
la  piccola  parte  e  col  pollice  si  rovescia  il  nodo  su  di  essa  (fìg.  22). 

Nei  casi  in  cui  c'è  voluta  gran  pena  per  afferrare  una  mano  o 
un  piede,  e  quindi  si  ha  tutta  la  ragione  di  non  lasciarseli  sfuggire, 
si  mette  il  nodo  intorno  al  proprio  avambraccio  e  poi,  coll'aiuto  di 
una  pinza  da  medicatura  o  di  uno  strumento  consimile,  lo  si  spinge 
in  alto  (fìg.  21). 

Questo  metodo  merita  la  preferenza  su  quello  di  spingere  sem- 
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Fig.  21 .  —  Allac- 
ciamento d'una 
gamba. 


Fig.  22.  —  Allac- 
ciamento di  un 
piede. 


plicemente  il  nodo  sopra  un'  asticella  conduttrice  —  asticella  sulla 
cui  estremità  anteriore  è  praticata  un'intacca  —  o  per  mezzo  di  una 

pinza  da  medicatura.  Il  nodo  poi  bi- 
sogna rovesciarlo  sulla  parte  corri- 
spondente col  pollice  e  coli'  indice. 
Quando  il  nodo  si  trova  al  disopra 
dell'articolazione  della  mano  o  del 
piede,  perchè  non  scivoli,  dapprima 
lo  si  fìssa  con  le  dita  e  poi  si  tira 
fortemente  a  sè. 

Se  dopo  altri  infruttuosi  tenta- 
tivi di  versione,  tutte  due  le  brac- 
cia, ed  anche  un  piede,  si  presen- 
tano in  atteggiamento  incuneato  del 
feto,  quando  il  bambino  è  vivo,  si  an- 
nodino queste  parti  e  si  tenti  la 
doppia  manovra,  di  cui  parleremo  più  innanzi.  Quando  il  feto  è  morto, 
può  cadere  in  questione  soltanto  l'embriotomia.  Nei  bambini  pre- 
maturi o  macerati,  facendo  un'acconcia  trazione  sul  braccio,  devesi 
determinare  lo  svolgimento  in  questa  presentazione. 

Se,  quando  il  braccio  è  prolassato,  è  impossibile  introdurre  una 
mano,  ciò  è  riguardato  da  molti  come  un  ostacolo.  Per  altro  questa 
ipotesi,  anche  nel  caso  in  cui  il  braccio  sia  fortemente  gonfio,  si  basa 
quasi  sempre  su  di  un  errore,  poiché  è  la  spalla  incuneata,  non  il  braccio, 
come  pure  è  la  contrazione  spasmodica  dell'utero,  la  quale  in  questi  casi 
non  manca  mai,  che  rende  impossibile  l' introduzione  della  mano.  Per 
ciò  T  amputazione  o  la  disarticolazione  del  braccio  è  sempre  inutile  e 
toglie  all'ostetrico  un  punto  di  presa  straordinariamente  importante  per 
l'estrazione  del  feto  rimpicciolito.  Benché  non  si  possa  contestare  che 
in  casi  eccezionali,  straordinariamente  rari,  quando  è  dimostratile  con 
certezza  che  il  feto  è  morto,  quando  le  vie  del  parto  sono  eccessivamente 
strette  e  si  il  ha  prolasso  di  entrambe  le  braccia  fortemente  rigonfie,  può 
rendersi  assolutamente  necessario  il  rimuovere  questi  arti  per  eseguire 
un  rimpiccolimento  del  feto  (Winckel),  questa  operazione  non  è  permessa 
in  nessuna  circostanza  quando  il  feto  è  vivo.  Anzi,  secondo  le  odierne 
vedute,  sarebbe  perfettamente  giustificata  una  querela  di  rifazione  di 
danni  da  parte  del  bambino,  se  restasse  in  vita. 

Esecuzione.  Il  braccio  si  disarticola  nella  giuntura  della  spalla,  ti- 
rando l'avambraccio  e  aprendo  la  cavità  articolare  con  brevi  colpi  di 
forbice. 
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4.  Strettezza  e  rigidità  dell'orifizio  uterino  esterno.  —  Non 
ostante  la  regola  principale  di  intraprendere  una  versione  interna 
combinata  soltanto  quando  la  bocca  uterina  è  completamente  dila- 
tata oppure  facilmente  dilatabile,  l'alto  pericolo  che  corrono  la  madre 
o  il  bambino  (prolasso  del  funicolo  ombellicale)  possono  mettere 
l'ostetrico  nella  necessità  di  intraprenderla  prima  ;  soltanto,  egli 
deve  essere  pienamente  cosciente  della  perfetta  responsabilità  del 
caso.  Siffatta  operazione  deve  essere  naturalmente  tentata  solo 
quando  le  specie  di  versione  più  semplici  non  possono  più  condurre 
allo  scopo  ;  inoltre  l'estrazione  consecutiva  del  feto  si  deve  intrapren- 
dere soltanto  con  la  massima  cautela.  L'orifìzio  stesso  dell'utero 
devesi  dilatare  in  narcosi  profonda,  secondo  le  regole  stabilite  di  sopra 
a  pagina  62;  all'occorrenza  anche  con  profonde  incisioni,  le  quali 
per  altro  debbonsi  praticare  solo  allorquando  la  porzione  sopra  va- 
ginale del  collo  è  completamente  dilatata  e  la  madre  è  minacciata 
da  gravissimo  pericolo  di  vita. 

Se  un  lobo  previo  della  placenta  costituisse  un  ostacolo,  si  cerchi 
di  raggiungere  il  margine  delle  membrane  e  quindi  anche  la  parete 
uterina  ventrale  e  dorsale;  in  caso  di  bisogno,  distaccando  cautamente 
il  lobo,  se  è  piccolo.  Solo  in  estremo  caso  di  necessità  si  potrebbe  anche 
perforare  la  placenta. 

5.  Affezioni  della  cervice.  I  carcinomi  sopratutto  richiedono 
di  aspettare  più  a  lungo  che  è  possibile,  poiché  i  restringimenti  da 
essi  determinati  cedono  in  definitiva  frequentemente  alla  pressione 
del  parto.  All'occorrenza  si  potrebbero  tentare  profonde  incisioni  o 
altri  processi. 

6.  Un  troppo  forte  strozzamento  della  parte  presentata  per 
parte  dell'utero.  Dopo  che  è  effluita  completamente  l'acqua,  quando 
il  parto  dura  a  lungo  e  specialmente  dopo  una  ordinazione  contra- 
ria all'arte  di  segale  cornuta  o  altri  tentativi  di  versione  non  riusciti, 
l'introduzione  della  mano  può  essere  impossibile.  L'operazione  quindi 
è  permessa,  allora,  soltanto  ad  ostetrici  molto  pratici,  quando  il  bam- 
bino è  vivo  ed  è  escluso  qualsiasi  pericolo  di  una  rottura  dell'utero. 
In  tutti  gli  altri  casi,  segnatamente  quando  il  bambino  è  morto, 
sarebbe  da  fare  il  rimpiccolimento  del  feto. 

In  siffatti  casi  difficili  si  scelga  la  mano  che  deve  percorrere 
la  via  più  breve:  quindi,  nelle  posizioni  trasverse  quella  opposta  al 
lato  del  podice  ;  però  abbastanza  spesso  si  dovrà  per  stanchezza 

O.  v.  Herff.  —  Tecmca  op.  ostetrica.  10 
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cambiare  la  mano.  Inoltre  si  proceda  a  poco  a  poco,  con  pazienza, 
risparmiando  più  che  è  possibile  le  parti  molli. 

IL  Atto. 

La  ricerca  dei  piedi  può  essere  difficoltata: 

1.  Dalla  troppo  grande  mobilità  del  feto  nell'idramnios. 
Facendo  scorrere  una  certa  quantità  di  liquido  amniotico,  si  toglie 
facilmente  questo  inconveniente. 

2.  Per  atteggiamento  sfavorevole  delle  gambe,  che  è  quasi 
sempre  la  conseguenza  di  altri  tentativi  di  versione  riusciti  vani, 
oppure  per  un  intreccio  delle  gambe  dei  gemelli,  quando  ambedue  le 
borse  fetali  sono  state  aperte  o  quando  si  tratta  di  mostruosità  dop- 
pie. In  questo  caso  si  debbono  ricercare  i  piedi  procedendo  lungo 
il  margine  laterale  del  feto  :  una  manualità  che  può  essere  assai 
facilitata,  mettendo  la  partoriente  in  giacitura  laterale.  Quando  il 
feto  è  ripiegato  lateralmente,  i  piedi  non  stanno  più  nell'angolo  fra 
la  testa  e  la  spalla  ;  in  altri  casi  delle  ineguaglianze  sulla  parete 
dell'utero  indicano  ove  si  debba  cercarli. 

Se  i  piedi,  nelle  presentazioni  trasversali,  stanno  verso  il  fondo  del- 
l'utero e  il  dorso  è  situato  distalmente  al  di  sopra  dell'ingresso  del  bacino, 
si  possono  alle]volte,  quando  il  feto  vivente  ha  una  certa  mobilità,  ravvi- 
cinare all'ingresso  del  bacino,  girando  il  feto  lateralmente  di  un  quarto 
o  di  una  metà  di  cerchio.  Questo  cambiamento  di  posizione  secondo  Le- 
vret-Deutsoh  si  dovrebbe  eseguire  così  :  introdotta  una  mano,  infor- 
care il  tronco  del  bambino  col  pollice  da  una  parte  e  le  altre  dita  dal- 
l'altra e,  sollevandolo  cautamente,  cercar  di  girarlo  intorno  al  suo  asse 
longitudinale,  in  modo  che  il  margine  laterale  o  il  ventre  vengano  a  tro- 
varsi al  disopra  dell'ingresso  del  bacino.  Ottenuto  questo,  assicurare 
col  pollice  la  posizione  acquistata,  mentre  le  altre  dita  cercano,  lungo 
il  margine  laterale  del  bambino,  un  ginocchio,  lo  tirano  verso  il  lato  della 
testa  ed  estendono  la  gamba.  Tutto  quanto  il  processo  ha  in  sè  qualche 
cosa  di  violento,  sicché  sarebbe  meglio  farne  a  meno. 

3.  Lo  strozzamento  troppo  forte  dell'utero  talvolta  permette 
di  giungere  soltanto  fino  alle  ginocchia  :  ciò  avviene  con  particolare 
frequenzà  nelle  versioni  da  presentazioni  cefaliche. .  In  siffatti  casi  è 
assolutamente  meglio  far  la  versione  dapprima  sul  ginocchio,  e  solo 
in  seguito  estendere  la  gamba,  appena  vi  sia  spazio  sufficiente  per 
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farlo.  In  caso  di  estremo  bisogno,  si  dovrebbe  cercare  nelle  pre- 
sentazioni trasverse  un  punto  di  presa  nella  piegatura  dell'anca, 
o,  nel  bambino  morto,  attraverso  l'ano,  nel  sacro. 

4.  Se  le  dita  si  impigliano  nel  funicolo  ombellicale,  per  lo 
più  in  seguito  ad  una  incauta  divaricazione  delle  medesime,  si  ri- 
tragga la  mano  tanto  che  basti  perchè  il  funicolo  ritorni  libero  e  si 
cerchi  di  farlo  strisciare  sul  dorso  della  mano  stessa,  mentre  que- 
sta si  tiene  addossata  al  corpo  del  bambino. 

5.  Se,  per  sbaglio,  si  pervenisse  sulla  faccia  dorsale  del 
feto,  si  corregga  l'errore.  In  caso  di  bisogno,  per  esempio  nella 
placenta  previa,  se  nella  presentazione  del  cranio  si  è  costretti  ad 
introdurre  la  mano  sfavorevole,  quando  la  paziente  sta  in  giacitura 
dorsale,  si  cerchi  di  pervenire  ai  piedi  scorrendo  sul  margine  late- 
rale dorsale  del  feto  ;  se  poi  la  partoriente  si  colloca  in  giacitura 
laterale,  giacitura  che  offre  poi  maggiori  vantaggi,  si  scorra  con  la 
mano  lungo  il  margine  ventrale  del  bambino.  Quando  il  feto  è  suf- 
ficientemente mobile  in  presentazione  cefalica,  si  può  anche  miglio- 
rarne la  posizione  rotandolo,  a  livello  della  testa,  intorno  al  suo 
asse  longitudinale  (Kaltenbach).  In  nessuna  circostanza  si  deve  ab- 
bassare und  gamba  lungo  il  dorso  del  feto:  gravi  fratture  delle  ossa 
-e  lussazioni  ne  sarebbero  la  conseguenza. 

6.  Se  è  stata  abbassata  una  mano  invece  di  un  piede,  la 
si  leghi  tranquillamente,  dandosi  l'aria  davanti  alla  levatrice  di 
averlo  fatto  apposta. 

7.  Se  il  fissare  un  piede  fosse  reso  difficile  dal  fatto  che 
la  gamba  si  potesse,  è  vero,  abbassare,  ma  sempre  tornasse  a  rien- 
trare, bisognerebbe  annodarvi  un  laccio  secondo  le  regole  date  sopra, 
a  pag.  143. 

III.  Atto. 

Le  difficoltà  nella  versione  del  feto  possono  essere  determinate: 

1.  Dall' 'incrociamelo  delle  gambe,  che  si  origina  facilmente 
quando  nelle  presentazioni  trasversali  viene  afferrato  il  piede  pros- 
simale (fig.  23),  nelle  presentazioni  cefaliche  il  piede  dorsale  ;  esso 
esige,  quando  non  si  riesce  con  la  trazione  in  diverse  direzioni  a 
disfare  l'incrociamento,  che  si  tragga  giù  l'altro  piede,  facendo  ri- 
salire quello  già  abbassato,  dopo  averlo  legato. 
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2.  Se  l'anca  ventràie  si  appunta  al  semi-anello  pelvico 
anteriore,  si  tenti,  facendo  una  trazione  latero-dorsale  e  comprimendo 
contemporaneamente  dall'esterno,  di  liberare  l'anca.  All'occorrenza, 
bisognerebbe  afferrare  anche  l'altro  piede,  e  si  dovrebbe,  acconcia- 
mente rotando  il  feto,  migliorarne  la  posizione,  vale  a  dire  portando 
latero-ventralmente  il  dorso. 

3.  Da  un  troppo  forte  strozzaménto  di  un  feto  vivente  da 
parte  dell'utero  tetanicamente  contratto.  Questi  casi  esigono  una 
profonda  narcosi,  e  bisogna  afferrare  entrambi  i  piedi,  affinchè  la 
versione,  che  si  deve  intraprendere,  controspingendo  con  la  massima 
cautela  con  la  mano  esterna,  riesca  più  uniforme.  Se  la  versione  non 
riesce,  l'ultima  risorsa  è  la  doppia  manovra  :  (vedi  appresso). 

Quando  si  debbono  sormontare  resistenze  troppo  grandi  e  mi- 
naccia rottura  delVutéro,  specialmente  allorché  il  bambino  è  morto, 
questi  tentativi  di  versione  si  debbono  evitare  in  modo  assoluto, 
perchè  con  molta  facilità  possono  dar  luogo  à  gravi  infòrtunii. 

4.  Quando,  nella  presentazione  trasversa,  una  spalla  è  calata 
molto  in  basso  nella  cervice  distesa  (segmento  uterino  inferiore)  e 
si  è  impegnata  nel  piccolo  bacino  o,  nelle  presentazioni  cefaliche,  fu 
negletta  o  non  riuscì  la  repulsione  in  alto  della  testa,  di  guisa  che  testa, 
coscia  e  podice  stanno  costretti  l'uno  accanto  all'altro,  allorché  il 
bambino  vive,  può  cadere  in  questione  la  manovra  doppia  di  Sigis- 
mundin, purché  già  i  due  piedi  siano  stati  prima  abbassati  senza  suc- 
cesso. Dopo  aver  legato  entrambi  i  piedi  e  abbassatili  più  che  pos- 
sibile, con  la  mano  esterna  si  spingono  fortemente  in  basso  verso 
il  lato  cefalico  —  quando  il  bambino  è  morto  si  è  consigliato  anche 
a  tale  scopo  l'uso  delle  pinze  di  Museux.  La  mano  interna,  che, 
possibilmente,  deve  essere  quella  opposta  al  lato  cefalico,  nelle 
presentazioni  trasverse  afferra  la  spalla  previa  (fìg.  24),  nelie  pre- 
sentazioni cefaliche  la  testa,  e  cerca  di  scostare  lateralmente  queste 
parti  con  La  massima  cautela  e  spingerle  in  su.  Un  aiuto  soccorre 
l'operatore  in  questo  momento  o  almeno  controspinge  accurata- 
mente l'utero,  perchè  non  si  laceri  a  partire  dal  fornice  vaginale. 

Se  anche  con  questa  manovra  non  si  riesce  a  rivolgere  il  feto, 
bisognerà,  anche  quando  il  bambino  è  vivo,  ricorrere  parimenti  alla 
embriotomia. 
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Fig.  23.  —  Versione  combinata  interna  Fig.  ?4.  —  Doppia  manovra  alla 

da  presentazione  trasversa  sul  piede  Sigismundin. 
prossimale. 


Prognosi  e  infortuni!. 

La  prognosi  della  versione  per  sè,a  prescindere  dalla  estrazione 
del  feto,  che  spesso  le  tien  dietro,  dovrebbe  essere  assolutamente 
favorevole  per  la  madre  ;  infezioni  non  dovrebbero  avvenire  ;  per 
altro,  quanto  più  a  lungo  è  durato  il  parto,  quanto  più  profonda- 
mente è  scesa  nel  bacino  la  parte  previa,  quanto  più  l'utero  è  di- 
venuto povero  di  acqua,  tanto  maggiori  difficoltà  e  quindi  tanto  mag- 
giori pericoli  ci  sono  da  temere.  La  prognosi  diviene  cattiva  quan- 
do, essendo  distesa  la  cervice  (segmento  uterino  inferiore)  in  modo 
minaccioso  e  dopo  altri  tentativi  di  versione  infruttuosi,  si  deve 
fare  un'ultima  versione  per  salvare  il  bambino. 

Nelle  versioni  sul  piede,  la  prognosi  per  il  bambino  è  sempre 
sfavorevole,  anche  prescindendo  dalle  condizioni  che  la  rendono  più 
difficile  e  che  spesso  la  richieggono,  come  la  placenta  previa,  la  pro- 
cidenza  dei  funicolo  ombellicale,  il  bacino  ristretto  etc.  Il  rischio  del 
bambino  viene  già  determinato  dalla  presentazione  pelvica  e  ancor 
più  pero  da  disturbi  di  circolo  placentare,  che  non  di  rado  com- 
paiono in  seguito  à  doglie  abnormi,  per  la  inevitabile  stimolazione 
della  superficie  interna  dell'utero,  o,  inoltre,  per  là  precoce  estrinse- 
cazione di  movimenti  respiratoci  del  feto,  quando  gli  si  lavora  molto 
attorno.  Se  in  seguito  si  renda  ancora  necessaria  una  difficile  estra- 
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zione,  la  prognosi  per  il  bambino  può  diventare  addirittura  infausta: 
una  circostanza  che  deve  prendersi  bene  in  considerazione  nella  ver- 
sione profilattica,  in  casi  di  strettezza  pelvica,  quando  si  deve  ope- 
rare nell'interesse  del  bambino. 

Sono  molteplici  i  casi  di  infortunio  e  le  lesioni  che  possono 
subire  la  madre  e  il  bambino  nelle  versioni  difficili.  La  semplice 
introduzione  della  mano,  quando  si  tratti  di  primipare  con  parti 
molto  strette  e  non  cedevoli,  può  determinare  gravi  lesioni  del  pa- 
vimento pelvico.  Ancor  più  pericolose  sono  le  versioni  combinate  in- 
terne, quando  l'orifizio  uterino  è  poco  dilatato,  poiché  le  lacerazioni 
profonde  della  cervice  possono  causare  il  dissanguamento  della  ma- 
dre. In  altri  casi  il  tentativo  di  salvare  un  bambino  vivente,  allorché 
la  cervice  è  normalmente  distesa,  può,  senza  alcuna  colpa  del  me- 
dico, determinare  una  rottura  dell'utero  con  pericolo  di  vita.  Però 
si  debbono  riguardare  come  errori  tecnici  quelle  lesioni  che  hanno 
origine,  quando,  neh'  introdurre  la  mano  interna,  non  si  sostiene  dal- 
l'esterno il  fondo  dell'utero,  oppure  quando  si  fa  una  versione  a 
causa  di  un  bambino-  morto  o  di  un  idrocefalo  con  dimostrabile  mi- 
naccia di  rottura  dell'utero. 

Le  lesioni  del  bambino  sono  da  attendersi  soltanto  nelle  ver- 
sioni assai  difficili  o  malamente  eseguite  e  consistono  quasi  sem- 
pre in  fratture,  distorsioni  e  lussazioni. 


E.  MIGLIORAMENTO  DELLA  POSIZIONE  DEL  FETO. 

LEVA. 
§  24. 

I  cambiamenti  di  posizione  del  feto  avvengono,  o  cosciente- 
mente o  incoscientemente,  durante  molte  operazioni  ostetriche  e- 
perciò  vengono  trattate  insieme  a  queste. 

Di  rado  l'ostetrico  si  trova  nella  posizione  di  dover  migliorare, 
per  ragioni  tutt' affatto  determinate,  una  posizione  del  feto.  La  ro- 
tazione di  un  quarto  di  giro  del  feto  in  posizione  trasversa,  alla  Le- 
vret,  Deutsch,  come  pure  il  cambiamento  di  posizione  nelle  pre- 
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seriazioni  cefaliche,  quando,  a  causa  della  placenta  previa  o  per 
altri  impedimenti,  dovesse  essere  introdotta  una  mano  non  adatta, 
sono  stati  particolarmente  descritti  a  pag.  146,  147.  Lo  stesso  può 
accadere,  per  le  stesse  ragioni,  nella  presentazione  del  podice,  quan- 
do è  necessario  tirar  giù  un  piede  a  scopo  emostatico. 

Un  tempo  si  insegnava  a  migliorare  la  posizione  della  testa  nel  ca- 
nale pelvico,  con  particolari  operazioni  —  operazioni  di  leva.  Tuttavia, 
queste  sono  oggidì  usate  quasi  esclusivamente  in  America  ed  in  In- 
ghilterra, ma  anche  lì  solo  di  rado. 

Le  operazioni  con  la  leva  si  eseguiscono  per  mezzo  di  cucchiaie 
di  acciaio  incurvate  nel  senso  del  piatto,  con  o  senza  curvatura  cefalica, 
o  anche  con  una  branca  di  forcipe.  Dopo  introdotto  lo  strumento  si, 
esercitava  una  corrispondente  pressione  tra  la  parte  da  rotare  e  il  ba- 
cino, facendo  fulcro  sull  'altra  mano.  Alcuni  ostetrici  cercavano  altresì 
con  contemporanea  trazione,  di  cambiare  anche  uno  sfavorevole  atteg- 
giamento del  feto  e  perfino  di  estrarlo. 

La  leva  è  stata  abbandonata  con  ragione,  perchè  facilmente  scivola, 
può  fortemente  contundere  le  parti  molli  e  la  posizione  della  testa  può 
molto  più  facilmente  e  con  minor  pericolo  essere  migliorata  con  un 
forcipe  completo. 


F.  MIGLIORAMENTO  DELL'ATTEGGIAMENTO 
DEL  FETO. 

§  25. 

I  cambiamenti  di  atteggiamento  del  feto,  e  in  particolare  della 
testa  e  delle  piccole  parti,  possono  di  frequente  trasformare  un  parto 
difficile  in  un  parto  facile.  Il  cambiamento  di  atteggiamento  com- 
pleto del  feto  si  eseguisce  soltanto,  in  associazione  ad  un  cambia- 
mento di  atteggiamento  della  testa,  nelle  presentazioni  della  faccia. 

Cambiando  l'atteggiamento,  si  possono  diminuire  le  resistenze 
del  parto  dovute  a  sproporzione  di  volume,  per  esempio,  facendo 
impegnare  piani  più  favorevoli  di  quelli  che  non  offrano  le  presen- 
tazioni della  faccia  e  della  fronte.  Inoltre  può  essere,  come  nella  pro- 
cidenza  del  braccio  nelle  presentazioni  cefaliche,  rimosso  un  impe- 
dimento al  movimento  progressivo  tiel  feto  oppure  si  può  ottenere 
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una  migliore  presa  per  l'estrazione  del  feto:  trasformazione  di  una 
presentazione  del  podice  in  una  presentazione  podalica. 

A.  Miglioramento  dell'atteggiamento  della  testa.  (Trasformazione 
di  una  presentazione  della  faccia  in  una  presentazione 
dell'  occipite). 

Gli  atteggiamenti  di  flessione  della  testa  alPinnanzi  —  presen- 
tazione dell'occipite,  del  sincipite  —  appartengono  al  meccanismo 
normale  del  parto,  quindi  non  possono  dare  alcuna  indicazione  per 
un  cambiamento.  Neppure  l'atteggiamento  di  flessione  massima,  se 
determinato  da  un  bacino  generalmente  ristretto.  Altrimenti  va  la  cosa, 
se  si  è  in  presenza  di  atteggiamenti  estensorii  —  presentazioni 
della  faccia  e  della  fronte  —  oppure  di  atteggiamenti  di  flessione  la- 
terale —  particolarmente  impegno  del  parietale  posteriore  — ,  perchè 
questi  atteggiamenti  debbono  essere  riguardati,  parte  come  contin- 
genze sfavorevoli  e  parte  come  contingenze  patologiche. 

1.  —  Miglioramento  di  un  atteggiamento  di  estensione. 

Benché  le  presentazioni  della  faccia  decorrano  frequentemente 
senza  notevoli  disturbi,  tuttavia  non  si  può  contestare,  che  in  molti 
casi  può  essere  molto  desiderabile  il  cambiare  l'atteggiamento  della 
testa,  quando  il  canale  da  parto  sia  moderatamente  ristretto,  o  perchè 
funziona  il  gran  piano  trachelo-parietale  posteriore  (occipitale)  op- 
pure perchè  la  faccia  si  trova  in  posizione  sfavorevole  (mento  dor- 
sale), prescindendo  completamente  dal  fatto  che  i  bambini  nella 
presentazione  della  faccia  corrono  un  certo  rischio. 

Invece  le  presentazioni  della  fronte  determinano  di  frequente 
parti  cotanto  gravi,  che  la  loro  trasformazione  in  presentazioni  del- 
l'occipite e  magari  della  faccia  devesi,  possibilmente,  tentare  di  ese- 
guirla in  ciaschedun  caso.  In  particolare  ne  risultano  le  indicazioni 
seguenti  : 

Indicazioni.  —  Il  produrre  un  atteggiamento  di  flessione  è  indi- 
cato costantemente  nelle  -presentazioni  della  fronte;  per  altro,  nelle 
presentazioni  della  faccia  lo  è  soltanto  quando  il  feto  è  voluminoso, 
quando  vi  è  impegno  deficiente  o  moderata  ristrettezza  del  bacino. 

Condizioni.  —  1.  Media  o,  anche  meglio,  completa  dilatazione 
dell'orifizio  uterino. 
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2.  Mancanza  di  qualsivoglia  notevole  strettezza  del  bacino, 
giacche  in  questi  casi,  specie  quando  ci  si  aggiunge  ancora  una  po- 
sizione sfavorevole,  è  decisamente  da  preferirsi  una  versione  sui  piedi. 

3.  Sufficiente  mobilità  della  testa  e  del  tronco:  quest'ultima 
cosa  perchè  anche  la  'posizione  di  estensione  di  tutto  quanto  il  feto 
deve  essere  trasformata  in  una  posizione  di  flessione. 

4.  Doglie  moderate,  poiché  quando  F  attività  delle  doglie  è 
tumultuosa,  la  mobilità  del  feto  è  troppo  piccola. 

5.  Mancanza  di  qualsiasi  pericolo,  per  la  madre  o  pel  bam- 
bino, che  richiegga  un  -parto  rapido. 

L'  epoca  più  favorevole  è  quindi  verso  la  fine  del  periodo  di  di- 
latazione, allorché  la  borsa  è  ancora  integra  o,  almeno,  non  molto 
dopo  la  sua  rottura. 

Esecuzione.  —  Giacitura  dorsale  semplice,  meglio  ancora  trasver- 
sale od  obliqua.  La  narcosi  assicura  il  successo.  Del  pari  lo  assi- 
cura F  esecuzione  con  manovre  combinate  esterne  ed  interne  (Zie- 
genspeck, Thorn),  trasformando  dapprima  in  flessione  1'  atteggia- 
mento di  estensione  della  testa  e  poi  quello  di  tutto  il  corpo. 

1.  Atto  :  Produzione  di  un  atteggiamento  di  flessione  della  testa, 
(Baudelojque).  La  mano  opposta  al  lato  ventrale  appunta  due  dita 
sulla  mascella  superiore,  fìg.  25,  oppure  afferra  tutto  quanto  il  viso 


e  cerca  di  sollevarlo,  a  poco  a  poco,  verso  il  lato  del  mento  e  di 
girarlo,  finché,  la  fronte  prima,  poi  la  grande  e  finalmente  la  pic- 
cola fontanella,  vengano  a  stare  nel  punto  più  basso. 

In  questo  mentre  la  mano  esterna,  facendo  pressione  dal  di 


Fig. 25. — Mutamento  di  un 
atteggiamento  di  esten- 
sione in  un  atteggiamen- 
to di  flessione.  I.  Atto. 


Fig.  2  fi.  —  Mutamento  di  un  at- 
teggiamento di  estensione  in  un 
atteggiamonto  di  flessione. 
H  Atto. 
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fuori,  sostiene  sull'occipite  la  flessione  della  testa.  Ottenuto  ciò,  si 
muta  la  mano  interna,  per  cercare,  durante  il  cambiamento  che  deve 
ora  seguire  nell'  atteggiamento  del  feto,  di  assicurare  la  posizione 
raggiunta. 

2.  Atto  (Schatz):  A  questo  punto,  mentre  la  mano  opposta  al 
lato  cefalico  fissa  la  testa  in  atteggiamento  di  flessione,  1'  altra  e- 
sercita  verso  il  lato  dorsale  una  pressione  contro  la  spalla  ventrale 
e  la  gabbia  toracica  prominente.  (Fig.  26).  In  pari  tempo  un  aiuto 
afferra  il  podice,  lo  spinge  prossimalmente  e,  Don  appena  il  feto  è 
tutto  esteso,  lo  abbassa  fortemente  verso  la  faeeia  ventràie  del 
bambino.  La  direzione  di  entrambe  le  forze  è  dunque  tale  dappri- 
ma, che  fanno  approssimativamente  un  angolo  retto,  poi  decor- 
rono parallele,  ma  in  direzione  opposta  e  la  curvatura  ad  S 
dell'asse  del  feto  diventa  prima  rettilinea,  poi,  naturalmente,  ri- 
chiedendo più  spazio,  si  trasforma  in  una  curvatura  a  C  diretta 
verso  il  lato  ventrale.  In  questo  prolungamento  dell'asse  del  feto 
consiste  la  difficoltà  della  manovra,  come  pure  la  causa  di  un 
vano  tentativo.  Se  si  è  riusciti  a  flettere  il  tronco,  non  c'è  più 
da  temere  il  ritorno  della  presentazione  facciale  o  frontale,  tanto 
più  se  la  borsa  è  rotta  e  la  madre  viene  situata  sul  lato  ven- 
tràie. 

Prima  ogni  atto  di  per  sè  valeva  come  sufficiente  :  cosi,  per  esempio, 
la  spalla  ventrale  si  afferrava  con  la  mano  di  lato  opposto,  il  podice  ve- 
niva spostato  coll'altra  mano  e  nel  modo  detto  di  sopra  (Schatz).  Inoltre 
Baudelocque,  oltre  alla  summenzionata  manovra,  indicò  ancora  la  se- 
guente, che,  all'occorrenza,  si  può  anche  usare  con  vantaggio  come  primo 
atto  del  processo  combinato.  La  mano  di  lato  opposto  al  lato  dorsale 
(occipite)  afferra  completamente  1'  occipite  e  lo  tira  giù  neh'  adito  del 
bacino,  mentre  l'altra  mano  sposta  dall'esterno  il  petto  del  feto  e  lo 
spinge  prossimalmente  e  verso  il  lato  del  dorso. 

Se  nelle  presentazioni  della  fronte  non  si  riesce  a  produrre  un 
atteggiamento  di  flessione  e  la  versione  non  è,  per  qualche  ragione, 
indicata,  spesso  convien  meglio  produrre,  con  una  manovra  combi - 
nata,  una  presentazione  della  faccia,  la  quale  da  sempre  una  prò- 
gnosi migliore. 

Prognosi  —  La  prognosi  di  questo  cambiamento  di  atteggia- 
mento non  è  completamente  favorevole  per  il  bambino,  poiché  quel- 
lo, in  seguito  a  stimolazioni  sulla  cute,  che  non  si  possono  evitare, 
provoca  dei  movimenti  di  respirazione  precoce.  Per  la  madre  tutt'al 
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più  cadrebbe  in  considerazione  il  pericolo  dell'infezione,  che  però  può 
essere  assolutamente  scongiurato. 

2.  —  Miglioramento  di  atteggiamenti  di  flessione  laterale. 

Impegni  del  parietale  anteriore,  nel  ventre  propendulo  o  nelle 
forme  di  bacino  piatto,  non  indicano  di  per  sè  ancora  un  atteggiamento 
abnorme  della  testa;  solo  allorquando  questo  impegno  fosse  assai  for- 
temente accentuato,  tanto  da  potersi  raggiungere  liberamente  l'orec- 
chio ventrale,  e  la  sutura  sagittale  decorresse  a  livello  o  al  disopra 
del  promontorio,  si  potrebbe  ammettere  una  leggiera  flessione  verso 
la  spalla  dorsale.  Per  lo  più  questa  anomalia  si  corregge  di  per  sè, 
situando  acconciamente  la  donna  sul  lato  dove  si  trova  la  fronte. 
Se  ciò  non  avviene,  si  estrarrà  col  forcipe  un  bambino  vivente;  se 
però  il  bambino  è  morto,  si  procederà  all'embriotomia.  Manovre  spe- 
ciali che,  con  corrispondente  pressione  dall'interno,  cerchino  di  ro- 
tare la  testa  intorno  al  suo  asse  longitudinale,  di  rado  sono  ade- 
guate, perchè  per  lo  più,  come  è  stato  detto  di  sopra,  in  genere  non 
si  ha  un  vero  cambiamento  di  atteggiamento,  oppure  lo  si  ha  solo 
in  lieve  misura. 

U  impegno  del  parietale  posteriore  rappresenta  un  accentuato 
atteggiamento  di  flessione  della  testa  verso  la  spalla  ventrale  er 
per  lacerazione  dell'utero,  può  mettere  in  rischio  la  madre.  Se  la 
correzione  non  avviene  spontaneamente,  si  può  avere  una  indica- 
zione per  correggere  l'atteggiamento,  quando  non  è  più  possibile 
una  versione  ed  il  bambino  è  vivo.  Spostando  dall'interno  la  su- 
tura sagittale  verso  il  promontorio  e  facendo  pressione  dall'esterno 
sulla  testa  assai  sporgente  al  disopra  della  sinfisi  dei  pubi,  si  cer- 
chi di  produrre  un  atteggiamento  normale.  Ciò  è  assai  facilitato, 
quando  si  adoperi  il  forcipe  per  tener  fissa  la  testa  e  si  giri  questa 
intorno  al  suo  diametro  retto  solo  facendo  pressione  dall'esterno, 
evitando  con  cura  le  punte  del  forcipe. 

B.  Modificazione  dell'atteggiamento  del  braccio. 

1.  —  Abbassamento  di  un  braccio. 

U  abbassamento  del  braccio  dal  suo  naturale  atteggiamento 
di  flessione  nelle  presentazioni  trasverse,  essendo  V  atto  preliminare 
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della  versione  sul  piede,  P  abbiamo  già  menzionato  a  pag.  143.  Il 
trar  giù  uno  o  tutte  e  due  le  braccia,  nelle  presentazioni  cefaliche, 
è  giustificato  solo  allorquando  P  uscita  del  tronco  presenta  troppo 
gravi  difficoltà  oppure  nel  parto  di  un  anencefalo.  Queste  deformità 
segnatamente  presentano  abbastanza  spesso  una  grandissima  lar- 
ghezza della  spalla,  la  quale,  associata  ad  una  difficoltata  mobilità 
della  porzione  cervicale  della  colonna  vertebrale,  può  arrestare  il 
parto.  Se  allora  non  si  riesce  a  condurre  giù  la  spalla  ventrale  per 
trazione  sulla  testa  in  direzione  dorsale,  oppure  uncinando  con  un 
dito  o  con  un  uncino  la  cavità  ascellare  ventrale,  è  da  raccoman- 
darsi molto  l'abbassamento  del  braccio  ventrale  o  anche  di  tutte  due 
le  braccia,  tanto  più  che  la  mancanza  del  cranio  lascia  posto  ab- 
bastanza per  eseguire  l'operazione,  anche  quando  la  testa  fosse  già 
arrivata  sul  pavimento  pelvico. 

Le  condizioni  per  tale  scopo  sono  : 

1.  Perfetta  dilatazione,  o  anche  facile  dilatabilità,  dell'orificio 
uterino,  una  condizione  che  negli  anencefali  facilmente  manca,  per- 
chè la  piccola  testa,  nel  suo  passaggio,  dilata  insufficientemente 
l'orifìzio  uterino  e  questo  si  stringe  intorno  al  collo  del  feto.  Quando 
minacciasse  pericolo  per  la  madre,  sarebbe  indicata  una  dilatazione 
cruenta. 

2.  Situazione  alta  delle  spalle,  sicché  sia  ancora  possibile  di 
penetrare  nell'  utero. 

Esecuzione.  —  Si  colloca  la  donna  in  giacitura  laterale  dalla  parte 
del  vèntre  del  bambino,  si  introduce  la  mano  di  lato  opposto,  si  af- 
ferra il  braccio  ventrale  o  anche  tutte  e  due  le  braccia  al  gomito 
c  si  distendono  abbassandole  lungo  il  viso,  e  così  il  bambino  si 
svolge. 

2.  —  Correzione  di  un  atteggiamento  sfavorevole 
delle  braccia. 

(Rimozione  di  una  procidenza  del  braccio  nelle  presentazioni  cefaliche) 

La  procidenza  delle  braccia  nelle  presentazioni  trasversali,  obli- 
que, o  del  podice  è  desiderata  nella  massima  parte  dei  casi,  per- 
chè, con  l'annodarle,  se  ne  può  facilitare  assai  P  ulteriore  svolgi- 
mento nella  estrazione  del  feto  in  presentazione  pelvica. 

Invece  la  procidenza  del  braccio  nelle  presentazioni  cefaliche 
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può  determinare  notevoli  disturbi  nelP  andamento  del  parto,  benché 
spesso  la  mano  previa  venga  ritirata  dal  bambino.  Questo  avviene 
però  di  rado  se  c'è  procidenza  di  tutto  il  braccio,  anche  quando  lo  si 
stimola  fortemente  (per  esempio,  pizzicando  la  mano  o  mettendo  in 
essa  dei  pezzetti  di  ghiaccio  etc.). 

Di  minor  significato  sarà  la  procidenza  del  braccio,  quando  i 
rapporti  volumetrici  saranno  assai  favorevoli,  p.  e.,  nel  bacino  ampio, 
o  quando  le  parti  molli  sono  rilasciate,  cedevoli.  La  partoriente  allora 
devesi  mettere  in  giacitura  laterale  su  quel  lato  verso  il  quale  si  è 
spostata  o  minaccia  di  spostarsi  la  testa,  cioè  per  lo  più,  da  quella 
parte,  dalla  quale  non  sta  il  braccio. 

Il  respingere  il  braccio  è  quindi  giustificato  solo  in  condizioni 
particolari. 

Indicazioni.  —  Quando  per  prolasso  del  braccio  si  sono  manife- 
stati disturbi  nella  posizione,  presentazione  o  atteggiamento  della 
parte  presentata  oppure  minacciano  di  prodursi.  Ciò  si  deve  segna- 
tamente temere,  quando  il  braccio  è  prolassato  sulla  parete  ventrale 
del  bacino. 

Condizioni  : 

1.  La  bocca  dell'utero  deve  essere  aperta  almeno  per  quanto 
è  larga  la  mano. 

2.  Non  ci  deve  essere  un  troppo  forte  strozzamento  del  feto 
da  parte  dell'utero  e  neppure  alcuna  minacciosa  distensione  della 
cervice  (segmento  uterino  inferiore). 

3.  Non  ci  deve  essere  alcuna  sproporzione  considerevole  di 
volume,  determinata  o  da  strettezza  troppo  forte  del  bacino  o  da 
grossezza  eccessiva  del  feto  ;  inoltre  non  ci  devono  essere  impegni 
sfavorevoli,  e  la  parte  presentata  non  deve  esser  scesa  troppo. 

4.  Assenza  di  qualsiasi  pericolo  per  la  madre  e  per  il  bambino. 

Se  mancano  le  ultime  condizioni  (3  e  4),  la  versione  è  tuttavia  in- 
dicata, come  anche  dopo  vani  tentativi  di  repulsione.  Se  ciò  non  fosse 
più  possibile,  nel  bambino  vivente  si  potrebbe  applicare  il  forcipe,  in 
quello  morto  si  dovrebbe  eseguire  l'embriotomia.  In  nessun  caso  si 
deve  praticare  V amputazione  del  traccio;  nel  bambino  vivente  la  si  deve 
'poi  riguardare  addirittura  come  un  grave  errore  di  tecnica. 

Esecuzione.  —  Giacitura  latero-ventrale  della  partoriente,  sul 
lato  dove  si  trova  il  braccio  prolassato  ;  l'operatore  sta  dietro  alla 
donna.  Ovvero  :  giacitura  genu-pettorale.  La  mano  di  lato  opposto 
al  braccio  prolassato  si  eleva  con  alcune  dita,  lungo  l'avambraccio. 
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Uno  alla  piega  del  gomito,  flette 
respinge  tutto  quanto  l'arto,  lungo 
mendo  la  testa  nell'ingresso  del 
lato  opposto,  si  può  impedire  un 


Fig.  27.  —  Riposizione  di  un  braccio  pre- 
cidente. 


tentando  la  doppia  manovra,  non  fo 
tino  vivo  si  dovrebbe  ricorrere  al 


il  braccio  con  le  altre  dita  e  poi 
il  viso,  fino  al  collo  (fig.  27).  Pre- 
bacino e  collocando  la  donna  sul 
nuovo  prolasso  del  braccio. 

La  procidenza  e  laprevietà  dei 
piedi  accanto  alla  testa  apparisce 
più  frequentemente  nei  bambini  im- 
maturi, ed  allora  non  le  si  da  impor- 
tanza oppure  la  si  tratta  come  la 
procidenza  del  braccio. 

Nei  feti  a  termine  gli  arti  sono, 
in  siffatti  casi,  tanto  mobili,  che 
il  respingerli  non  promette  alcun 
successo.  Perciò,  se  appaiono  di- 
sturbi nel  decorso  del  parto  e  vi 
ha  strettezza  del  bacino,  allora  il 
miglior  processo  è  la  versione, 
(pag.  134).  Se  anche  questa,  pur 
>se  più  eseguibile,  allora,  nel  bam- 
forcipe,  nel  morto  alla  perforazione. 


C.  Modificazione  dell'atteggiamento  delle  gambe.  (Trasformazione 
di  una  presentazione  di  natiche  in  una  presentazione 
di  piedi). 

Le  presentazioni  di  natiche  sono  perfettamente  normali  e  per- 
ciò non  richiedono  alcun  trattamento  speciale.  L'intervenire  è  tanto 
meno  giustificato,  in  quanto  che  le  presentazioni  delle  natiche  de- 
corrono per  il  feto  molto  più  favorevolmente  che  le  podaliche,  per- 
chè, quando  le  gambe  siano  normalmente  atteggiate,  passa  per  le 
vie  del  parto  molli  un  maggior  volume  delle  anche,  e  quindi  quelle 
vengono  meglio  preparate  al  passaggio  della  testa  seguente.  Ciò 
vale  sopratutto  per  le  parti  genitali  strette  e  poco  cedevoli  delle 
primipare.  Perciò  devesi  avvertire  di  non  trarre  giù  un  piede  senza 
indicazioni  urgenti,  chè  il  contrario  può  perfino  essere  riguardato 
come  un  errore. 

Ecco  le  indicazioni: 

1.  Grave  perìcolo  per  la  madre  e  per  il  bambino,  che  esiga 
un  rapido  svuotamento  dell'utero. 
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2.  Forti  emorragie  nella  placenta  previa,  per  frenarle,  intro- 
ducendo l'anca  nel  collo  uterino. 

3.  Dilatazione  del  collo  uterino,  resa  necessaria  nel  parto 
prematuro  artificiale  che  va  per  le  lunghe  etc. 

4.  Difettoso  o  ritardato  impegno  delle  natiche,  quando  vi  è  una 
sproporzione  di  volume  —  bacino  stretto,  grossezza  eccessiva  del  feto. 

Condizioni  necessarie  : 

1.  Posizione  alta  e  sufficiente  mobilità  del  podice  al  disopra 
dell'ingresso  del  bacino. 

2.  Bocca  dell'utero  della  larghezza  di  una  mano  ;  tuttavia, 
in  caso  di  bisogno,  la  manovra  può  riuscire  anche  quando  la  bocca 
uterina  sia  pervia  per  due  dita  (placenta  praevia). 

3.  Punto  o  soltanto  moderato  strozzamento  del  feto.  La  borsa 
integra  facilita  di  molto  l'esecuzione. 

Esecuzione  —  Giacitura  obliqua  o  trasversa  della  partoriente  : 
meglio  però  la  giacitura  laterale  verso  il  lato  ventrale  del  feto, 
perchè  in  questo  modo  il  podice  si  scosta  e  l'ingresso  del  bacino 
diventa  libero.  L' operatore  dietro  alla  donna.  Introduzione  della 
mano  di  lato  opposto  al  lato  del  ventre  e,  se  è  possibile,  abbas- 
samento del  piede  ventrale.  In  tal  caso  ci  sono  due  possibilità: 


1.  La  coscia  e  la  gamba 


sono  flesse,  i  piedi  stanno  vici- 
no al  podice  ed  all'orifizio  ute- 
rino, dove  possono  essere  fa- 
cilmente afferrati. 


2.  Le  gambe  sono  distese 


sulla  faccia  ventrale  del  feto  e 
i  piedi  sono  vicino  alla  faccia. 


Fig.  2S.  —  Abbassamento  di  una  gamba. 


Dopo  scostato  il  podice  ver- 
so il  lato  dorsale,  si  fanno  sci- 
volare le  dita  lungo  la  coscia 
ventrale  e  si  portano  in  alto, 
finché  possa  esser  messo  il  pol- 
lice nel  cavo  popliteo.  Le  altre 
dita  circondano  lo  spigolo  della 
tibia  e  flettono  la  gamba  fin- 
che non  raggiungono  il  piede, 
che  viene  condotto  in  una  parte 
spaziosa  del  bacino.  In  questo 
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mentre  l'altra  mano  sostiene  il  fondo  e,  controspingendo  la  testa7 
cerca  di  abbreviare  la  strada  alla  mano  interna. 

Quando  il  feto  è  molto  molile  e  la  borsa  è  integra,  basta  talvolta, 
dopo  aver  rotto  la  borsa,  mettere  il  pollice  sopra  una  natica  del  feto 
(fig.  28),  mentre  l' indice  e  il  medio,  poco  divaricati,  penetrano  fino  al 
poplite.  Facendo  una  forte  pressione  sui  prominenti  tendini  dei  mu- 
scoli flessorii  della  gamba,  questa  si  flette  in  modo,  che  le  due  dita 
possono  ora  far  presa.  La  mano  esterna  aiuta,  come  nel  processo  sum- 
menzionato, la  mano  interna. 

D.  Riposizione  del  funicolo  ombelicale  prolassato. 

I  pericoli  del  bambino,  nella  previetà  o  nella  procidenza  del  cordo- 
ne ombellicale,  (1)  nascono  soltanto,  quando  questo  si  trova  compres- 
so fra  il  corpo  del  bambino  e  la  bocca  dell'utero  o  le  pareti  del  canale 
da  parto  in  genere.  Per  conseguenza  questo  avviene  sopratutto  nelle 
presentazioni  cefaliche,  perchè  la  testa,  che  è  rotonda,  tocca  dapper- 
tutto le  pareti  del*canale  da  parto;  solo  eccezionalmente  nelle  presen- 
tazioni pelviche  ;  quasi  per  niente  nelle  podaliche  e  nelle  trasverse. 
Per  la  madre  la  cosa  acquista  importanza,  solo  quando  diviene  ne- 
cessario intervenire  nell'interesse  del  bambino.  Questo  intervento  o 
ha  per  iscopo  di  riporre  il  funicolo  ombellicale  in  un  punto,  dove 
non  sia  esposto  ad  alcuna  pressione  ;  oppure  tenta  di  impedire  o  di 
rimuovere,  col  cambiamento  di  presentazione  del  bambino,  la  com- 
pressione minacciata  o  già  esistente:  ciò  che  è  possibile,  nel  modo 
più  sicuro,  con  la  versione  sul  piede  (pag.  135). 

Indicazioni. 

1.  Quando  il  cordone  ombellicale  è  esposto  ad  una  pressione, 
oppure  la  si  prevede  certa,  come  è  sempre  nelle  presentazioni  ce- 
faliche, e  non  sembra  possibile  una  modificazione  della  presenta- 
zione del  feto. 

La  riposizione  cade  in  questione  : 

a)  quando,  nelle  presentazioni  cefaliche,  dopo  rotte  le  mem- 

(1)  Le  parole  tedesche  «  vorliegen  »  e  «  vorfallen  »  giacere  avanti  e  cadere  avanti, 
esprimono  molto  bene  la  differenza  che  passa  fra  un  funicolo  che,  a  sacco  integro,  si 
sente  dietro  le  membrane  e  un  funicolo  caduto,  per  la  rottura  del  sacco,  in  vagina  o 
fuori  dei  genitali  esterni.  In  alcuni  testi  originali  o  tradotti  italiani  si  designa  come  «  pro- 
cidenza »  il  vorliegen  e  come  «  prolasso  »  il  vorfallen.  Noi,  considerando  sinonimi  per- 
fetti le  due  parole,  preferiamo  parlare  di  funicolo  previo  nel  1°  caso  e  di  procidente  o 
prolassato  nel  2°  caso. 


EIPOSIZIONE  DEL  FUNICOLO 


161 


braue,  si  ha  il  prolasso  del  funicolo  ombellicale,  ma  le  parti  molli 
non  sono  abbastanza  preparate  ad  una  modificazione  della  presen- 
tazione del  feto  ; 

b)  nelle  presentazioni  cefaliche,  quando  vi  ha  presentazione 
del  funicolo  ombellicale  e  la  borsa  è  integra,  se  compaiono  disturbi 
nell'attività  cardiaca  del  feto,  mentre  la  parti  molli  sodo  ancora  poco 
preparate  ; 

c)  nelle  presentazioni  di  natiche  ed  oblique,  quando  l'ori- 
fìzio uterino  è  ancora  poco  dilatato. 

La  presentazione  del  bambino,  nella  presentazione  cefalica,  si  può 
cambiare  con  la  versione.  L'atteggiamento,  nella  presentazione  del  podice, 
si  può  modificare  abbassando  un  piede,  purché  la  bocca  dell'  utero  sia 
dilatata.  Soltanto  allorquando  il  decorso  del  parto  dovesse  essere  straor- 
dinariamente rapido,  per  esempio,  nel  secondo  gemello,  si  potrebbe  pre- 
scindere da  queste  operazioni. 

Condizioni.  —  1.  In  tutte  le  circostanze  il  bambino  deve  essere 
vivo  ;  per  altro  può  esser  davvero  difficile  accertare  la  morte  del 
feto,  perchè  il  polso  può  avere  cessato  di  battere  nel  funicolo  om- 
bellicale immediatamente  prima  dell'esplorazione,  mentre  l'attività 
cardiaca  ancora  perdura. 

In  siffatti  casi  un  pronto  intervento  ha  spesso  salvato  il  bam- 
bino. Solo  allorquando  i  toni  del  cuore  del  feto  sono  spenti  con 
certezza,  si  può  ammettere  che  il  bambino  sia  morto. 

Quando  il  bambino  è  morto,  l'interesse  della  madre  proibisce 
assolutamente  di  intraprendere  qualunque  manualità,  ad  eccezione 
del  rimpicciolimento  del  cranio  nel  bacino  ristretto. 

2.  Quando  sia  possibile,  l'orifizio  uterino  deve  essere  dilatato 
almeno  quanto  è  larga  la  mano  :  solo  in  caso  di  bisogno  si  inter- 
verrà prima. 

3.  La  testa  e  il  podice  non  devono  essere  penetrati  nel  ba- 
cino in  modo,  da  non  poter  più  introdurre  la  mano  nell'utero. 

4.  Non  vi  devono  essere  altre  condizioni  che  determinino  un 
pericolo  per  la  madre  e  per  il  bambino  e  rendano  indicate  altre 
operazioni. 

Se  queste  condizioni  mancano,  il  bambino  deve  essere,  il  più  rapi- 
damente possibile,  estratto,  dalla  presentazione  cefalica,  col  forcipe,  dalla 
pelvica,  con  la  mano. 

Esecuzione.  —  La  riposizione  del  funicolo  ombellicale,  quando 

0.  v.  Herff.  —  Tecnica  op.  ostetrica.  il 
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l' orifizio  uterino  è  poco  dilatato,  deve  aver  luogo  per  mezzo  di 
istrumenti.  Quando  la  bocca  dell'utero  è  dilatata,  almeno,  di  quanto 
è  larga  la  mano,  la  riposizione  deve  eseguirsi  con  la  mano.  Questo 
ultimo  metodo  è  quello  che  torna  meglio  ;  quindi,  nella  previetà 
del  funicolo  ombellicale,  quando  le  parti  molli  sono  poco  pre- 
parate, la  rottura  delle  membrane  devesi  protrarre  fino  a  quando 
l'orifizio  uterino  non  si  è  dilatato  a  tal  punto  (vedi  pag.  131  ),  se 
non  sembra  opportuna,  invece,  la  versione.  Situando  conveniente- 
mente la  donna,  talvolta  il  funicolo  ritorna  dentro,  e  una  nuova 
caduta  può  essere  impedita  con  la  puntura  delle  membrane,  impe- 
gnando accuratamente  la  testa. 

1.  Riposizione  istrumentale.  —  Essa  assai  di  rado  assicura 
un  successo,  quando  la  bocca  dell'utero  è  poco  dilatata,  e  dopo  che 
è  avvenuta  la  rottura  delle  membrane,  specialmente  se  il  collo  si 
mantiene  ancora  rigido.  Tuttavia,  questo  metodo  deve  essere  ten- 
tato, non  appena  il  bambino  si  trovi  in  pericolo,  se  non  si  possa  ri- 
correre con  speranza  ad  altri  trattamenti. 

Sono  stati  immaginati  innumerevoli  repositorii  per  il  funicolo, 
il  cui  principio  consiste  in  un  occhiello  che  si  apra  facilmente  o  nel 
formare  un  nodo  che  con  facilità  si  sciolga.  Alla  prima  specie  ap- 
partiene l'istrumento  di  Schoeller  (fig.  29),  il  quale  consta  di  due 
asticine  di  osso  di  balena,  una  delle  quali  è  ripiegata  leggermente 
in  fuori,  per  ricevere  il  nodo.  Spostando  convenientemente  le  due 
asticine,  si  può  formare  un  occhiello. 


Fra  quelli  della  2a  specie  meritano  menzione  i  repositorii  di 
G.  Braun  (fig.  30)  e  di  Dudan  (fig.  31). 


Fig.  29  —  Repositorio 
di  Schöell*r. , 


Fig.  31  —  R-positorio 
di  Dudan. 


Fig.  30  —  Repositorio 
dì  C  Braun. 
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Lo  strumento  di  Braun  è  formato  da  un'asta  di  guttaperca,  ab- 
bastanza lunga,  che,  non  lungi  dalla  sua  punta  e  dalla  sua  estremità 
inferiore,  più  grossa,  possiede  un  occhiello.  L'estremità  chiusa  del- 
l'ansa formata  con  uno  stretto  nastro  di  seta,  vien  fatta  passare 
attraverso  l'occhiello  superiore,  si  circonda  con  essa  il  funicolo  om- 
bellicale  e  le  si  impedisce  di  scivolare  dalla  punta  dello  strumento. 
Le  due  estremità  libere  del  nastro  passano  nell'occhiello  inferiore. 
Introdotto  lo  strumento,  con  movimenti  rotatorii  si  cerca  di  liberare 
l'ansa. 

Lo  strumento  di  Du  DAN  è  uno  dei  più  vecchi,  e  merita  di  es- 
sere applicato  anche  oggi,  poiché  si  può  facilmente  improvvisare 
con  un  catetere  elastico  :  per  esempio,  un  catetere  di  Mercier.  Un 
mandrino,  che  viene  introdotto  in  esso,  passa  con  la  sua  punta 
entro  un  nodo,  che  circonda  il  funicolo  ombellicale  e  penetra  entro 
il  catetere  da  un'apertura  laterale  ;  così  questo  non  può  più  scivo- 
lare. Ritirando  il  mandrino,  il  funicolo  resta  libero. 

In  caso  di  bisogno  si  può  anche  fissare  lascamente  intorno  al 
funicolo  ombellicale  prolassato  un  semplice  nastrino,  e  questa  ansa, 
con  uno  strumento  qualunque,  per  esempio  una  pinza  da  polipi,  si 
può  spingere  dentro  l'utero. 

Qualunque  sia  lo  strumento  che  si  adopera,  si  cerchi  sempre 
di  spingere  l'ansa  più  in  alto  che  è  possibile,  rasente  la  parete  dor- 
sale dell'utero,  e,  nel  ritorno,  si  cerchi  di  strisciare  su  qualche  parte 
prominente  del  feto.  Al  principio  di  una  doglia  si  ritira  lo  strumento 
lentamente  e  cautamente  —  oppure  lo  si  lascia  in  posto  tranquilla- 
mente se  si  è  adoperato  un  catetere  elastico  — :  per  evitare  una  nuova 
procidenza,  si  colloca  la  donna  su  quel  lato  dove  si  trovava  il 
prolasso. 

2.  Riposizione  con  la  mano.  —  E  il  processo  più  sicuro,  tut- 
tavia, per  metterlo  in  atto,  la  bocca  dell'utero  deve  essere  larga  quanto 
•è  larga  la  mano  stessa.  Ad  assicurare  il  successo  ci  vogliono  anche 
altre  condizioni  favorevoli,  come  sarebbero  uno  stato  propizio  delle 
parti  molli  nelle  pluripare,  un  bacino  ampio,  una  testa  liberamente 
mobile  al  disopra  dell'ingresso  del  bacino  (ed,  all'uopo,  le  presenta- 
zioni della  faccia  si  dovrebbero  trasformare  in  presentazioni  dell'oc- 
cipite), un  funicolo  prolassato  corto,  delle  doglie  poco  attive,  una 
placenta  non  impiantata  in  basso,  perchè  in  quest'ultimo  caso  il  pro- 
lasso facilmente  si  ripeterebbe,  e  diventerebbe  un  lavoro  di  Sisifo. 
Esecuzione.  —  Si  colloca  la  donna  in  giacitura  trasversa  od  obli- 
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qua  ;  in  molti  casi  in  giacitura  laterale,  su  quel  lato  dove  è  prolas- 
sato il  funicolo  oppure  su  quello  da  cui  è  rivolto  il  ventre  del  feto. 
La  narcosi  è  desiderabile  ;  pure,  quando  le  parti  sessuali  sono  ampie, 
se  ne  può  fare  a  meno.  La  giacitura  genu-pettorale  presenta,  teo- 
ricamente, dei  vantaggi,  ma,  praticamente,  questi  sono  lievi.  Quando 
è  possibile,  nella  procidenza  del  funicolo  deve  introdursi  tutta  la 
mano  durante  una  pausa  delle  doglie,  e  precisamente  la  mano  op- 
posta al  lato  dove  si  trova  il  funicolo.  È  indifferente  la  posizione 
occupata  dal  feto.  Se  il  funicolo  giace  direttamente  dalla  parte  ven- 
trale o  dorsale,  allora  si  deve  scegliere  la  mano  opposta  al  lato 
ventrale  del  feto.  Si  prende  il  funicolo  nel  cavo  della  mano,  evi- 
tando qualunque  pressione  e,  passando  per  la  bocca  dell'utero,  ra- 
sentando la  testa,  che  all'occorrenza  viene  spostata  col  pollice,  lo 
si  ripone  più  in  alto  che  è  possibile.  La  mano  esterna  deve  soste- 
nere dal  difuori  il  fondo  dell'utero  e  cercare  poi  di  spingere  la  testa.. 
Il  funicolo  si  deve  portare  fin  sopra  al  ginocchio  o  la  nuca  e,  se  è 
possibile,  lo  si  deve  appendere  ad  una  parte  prominente  del  bam- 
bino —  braccio,  piede.  Soltanto  a  principio  di  una  doglia,  si  ritira 
dolcemente  la  mano  e  si  cerca,  aiutandosi  con  la  mano  esterna,  di 
impegnare  la  testa  nell'ingresso  del  bacino,  il  che  riesce  tanto  più 
facilmente,  in  quanto  che  P  introduzione  della  mano  suole  determi- 
nare doglie  più  forti. 

Se  la  donna  giaceva  su  di  un  lato,  la  si  fa  cautamente  girare 
sull'altro  ;  d'altronde  sempre  sul  lato  dove  non  stava  il  funicolo,  per 
impedire  un  nuovo  prolasso.  Naturalmente,  anche  dopo  riuscita  la 
riposizione,  si  devono  ascoltare  a  lungo  i  battiti  cardiaci  del  bam- 
bino, e  si  deve  del  pari  badare  al  deflusso  del  meconio,  perchè  non 
sempre  in  queste  manualità  si  può  evitare  una  nociva  pressione  sul 
funicolo  ombellicale. 

Se  la  borsa  non  è  ancora  rotta  e  il  funicolo  previo  è  già  esposto 
ad  una  pressione,  alcuni  consigliano  di  tentare  la  riposizione  entro  le 
membrane  dell'uovo.  Si  deve  allora  afferrare  il  funicolo  con  due  dita,  at- 
traverso le  membrane,  e  spingerlo  in  alto;  la  mano  devesi  ritirare  sol- 
tanto quando  il  funicolo  non  scivola  più  giù.  Spesso  per  altro  sarà 
meglio  rompere  le  membrane  e  procedere  come  si  è  descritto  di  sopra. 

Nelle  presentazioni  pelviche  si  interverrà  solo  quando  c'è  una 
indicazione  urgente,  e  precisamente  le  presentazioni  del  podice  esi- 
gono che  si  abbassi  una  gamba,  mentre  le  presentazioni  dei  piedi 
richieggono  invece  il  pronto  svolgimento  del  feto.  La  riposizione  deL 
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«ordone  ombellicale  potrebbe  cadere  solo  in  questione  nelle  presenta- 
zioni delle  natiche,  almeno  quando  una  gamba  fosse  piegata  e  il  cor- 
done potesse  essere  appeso  al  ginocchio.  Nelle  presentazioni  complete 
del  piede  siffatti  tentativi  riescono  infruttuosi,  poiché  il  funicolo  om- 
bellicale ricasca  sempre. 

Nelle  presentazioni  trasversali  la  procidenza  del  funicolo  non 
lia  alcun  significato  essenziale  ;  quindi  il  suo  trattamento  coincide 
<con  quello  dell'anomalia  di  presentazione. 
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IL 

OPERAZIONI  DI  SGRAVIO. 

SVOLGIMENTO  DEL  FETO  PER  LE  VIE  ORDINARIE 

§  26. 

Il  bambino  può  soltanto  venire  svolto  o  per  pressione  dal- 
l'esterno sulle  parti  del  feto  situate  nel  fondo  dell'utero,  o  per  tra- 
zione sulla  parte  del  feto  che  si  presenta,  o  per  simultanee  trazione 
e  pressione. 

La  pressione  viene  eseguita  esclusivamente  con  le  mani  ;  la 
trazione  può  essere  esercitata  immediatamente  con  la  mano  oppure 
essere  trasmessa  al  bambino  mediante  strumenti. 

In  circostanze  favorevoli,  basta,  nelle  presentazioni  cefaliche  e, 
più  raramente,  nelle  pelviche,  la  pressione  sola. 

La  trazione  viene  il  più  spesso  applicata  : 

a)  nelle  presentazioni  pelviche  oppure  nelle  presentazioni 
cefaliche  quando  il  tronco  è  rimasto  incuneato,  e  precisamente  viene 
esercitata:  o  con  le  sole  mani  o  con  lacci  o  con  uncini  ottusi  o  acu- 
minati ; 

b)  nelle  presentazioni  cefaliche,  con  l'aiuto  di  speciali  stru- 
menti, dei  quali  qui  ci  interessano  soltanto  quelli  a  forma  di  tana- 
glia :  forcipi  da  testa,  cranioclaste,  cefalotribo;  e  poi  con  uncini  di 
ogni  specie. 

Indicazioni 

Il  pericolo  per  la  madre  o  per  il  bambino  è  l'unica  indi- 
cazione comune  a  tutte  le  specie  di  estrazione. 

I  pericoli  per  la  madre  o  per  il  bambino  possono  essere  deter- 
minati da  circostanze  assai  diverse,  fra  le  quali  rappresentano  una 
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parte  essenziale  anche  la  presentazione,  la  posizione  e  l'atteggia- 
mento del  feto.  In  particolare  risultano  le  seguenti  indicazioni  : 

1.  —  Pericoli  per  la  madre,  che  possono  essere 
scongiurati  o  mitigati  accelerando  e  terminando  il  parto. 

1.  Affezioni  generali  o  alterazioni  organiche  tali,  che  pos- 
sano essere  notevolmente  peggiorate  dall'  attività  delle  doglie. 

Il  tifo,  il  colera,  la  tubercolosi  di  alto  grado,  gli  attacchi  eclamptici, 
l'infezione  generale  e  locale  (sepsi,  endometrite  settica  e  putrida,  pe- 
ritonite etc.);  gravi  affezioni  renali;  stati  di  esaurimento  di  alto  grado, 
primarii  o  determinati  da  lunga  durata  del  parto  (debolezza  generale 
che  non  permette  sforzi,  specialmente  nelle  primipare  attempate,  tisi, 
anemia).  Affezioni  polmonari  e  cardiache  con  forte  dispnea  o  notevoli 
fenomeni  di  stasi  nel  cuore  destro  :  (debolezza  cardiaca,  vizii  valvolari 
insufficientemente  compensati,  infiammazioni  acute  dei  polmoni,  peri- 
colose specialmente  nel  periodo  di  espulsione).  Stasi  nel  piccolo  circolo 
per  limitazione  volumetrica  del  torace  (pleurite  essudativa,  pericardite, 
ascite,  tumori  addominali,  forti  incurvamenti  delle  vertebre).  Ostacolo 
al  respiro  per  struma,  stenosi  del  laringe.  Affezioni  del  sistema  ner- 
voso, specie  apoplessie,  psicosi  gravi,  chorea,  pressione  sul  n.  sciatico 
con  minacciante  paralisi  nel  suo  territorio  ;  ernie,  ritenzione  dell'urina, 
quando  non  si  riesca  a -vuotare  la  vescica  etc. 

2.  Disturbi  ed  affezioni  degli  organi  da  parto,  che  o  determi- 
nino una  soverchia  durata  del  parto  o  ledano  di  molto  le  parti 
molli,  come  sarebbero:  irregolare  attività  dell'utero,  deficiente  o 
del  tutto  mancante  pressione  addominale  o  in  seguito  ad  un  sopra- 
lavoro o  ad  una  paralisi  dei  muscoli  addominali,  etc. 

La  debolezza  delle  doglie,  sia  essa  determinata  da  poco  suffi- 
cienti o  troppo  rade  contrazioni  dell'utero,  molte  volte  costituisce, 
senz'altro,  un'indicazione  per  terminare  il  parto,  segnatamente  con 
il  forcipe.  Tuttavia  molto  a  torto,  giacché,  quando  le  doglie  sono 
deboli,  un  pronto  svuotamento  dell'utero  può  dar  luogo  con  grande 
probabilità  ad  emorragie  consecutive  atoniche,  con  tutti  i  loro  gravi 
pericoli.  Per  conseguenza,  si  deve  anzitutto  rimuovere  la  debolezza 
delle  doglie  con  i  mezzi  conosciuti,  oppure,  quando  ci  si  trova  in 
una  contingenza  grave  speciale,  prendere  almeno  delle  misure  tali 
(precoce  somministrazione  di  segale,  1-2  gr.,  oppure  di  ergotina: 
0,05  0,1),  che  si  possa  evitare  un  pericolo  nel  periodo  del  secon- 
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damento.  Molti  infortunii  sono  già  stati  causati  dalla  sconsigliata 
indicazione:  «  doglie  deboli  —  dunque  forcipe.  » 

La  soverchia  durata  del  parto  esige  che  sia  terminato,  nell'in- 
teresse della  madre,  quando  ci  siano  sovreccitazione  psichica,  spe- 
cie per  dolori  eccessivi,  o  stadii  di  esaurimento  con  elevazione  di 
temperatura  al  disopra  di  38°  5;  oppure  minaccino  di  comparire  fra 
breve  alterazioni  locali.  Xon  si  lascierà  alla  leggiera  sussistere  una 
presentazione  trasversa  più  di  tre  a  quattro  ore.  Tuttavia  il  medico 
deve,  anche  in  questi  casi,  guardarsi  dal  prendere  troppo  alla  leg- 
giera questa  indicazione  e  dal  soccorrere  troppo  rapidamente  agli 
sforzi  della  partoriente  o  di  cedere  subito  alla  opinione  della  leva- 
trice, poiché  non  ci  sono  operazioni  ostetriche  innocenti,  segnata- 
mente non  c'è  «  forcipe  completamente  innocuo.  » 

Lo  stesso,  dicasi  dei  disturbi  del  meccanismo  del  parto,  mas- 
sime degli  atteggiamenti,  (presentazioni  della  faccia  e  della  fronte, 
impegno  del  parietale  posteriore,  procidenza  di  piccole  parti  etc.) 
e  delle  posizioni  sfavorevoli  (presentazioni  del  sincipite,  della  faccia 
con  mento  dorsale  etc.),  non  appena  il  parto  si  arresta  per  lungo 
tempo  e  non  c'è  da  sperare  miglioramento  alcuno.  Anche  in  que- 
sti casi  non  si  deve  esser  troppo  solleciti  ad  intervenire. 

Richiedono  anche  un  intervento  le  emorragie  notevoli  dall'  in- 
serzione della  placenta  o  da  varici  della  vagina,  le  quali  non  si 
possono  arrestare  in  alcun  altro  modo  :  in  quest'ultimo  caso  solo 
quando  esse  minacciano  di  scoppiare. 

Un  altro  pericolo  è  rappresentato  dalle  alterazioni  delle  parti 
molli  che  si  originano,  o  minacciano  di  estrinsecarsi,  come  conse- 
guenza di  una  pressione  eccessiva  o  troppo  a  lungo  continuata  — 
quasi  esclusivamente  nelle  presentazioni  del  cranio.  Per  lo  più  que- 
ste alterazioni  consistono  in  schiacciamenti  del  labbro  anteriore, 
della  vagina  etc.,  le  quali,  se  non  si  interviene  per  tempo,  pos- 
sono condurre  a  notevole  alterazione  delle  parti  molli,  con  aper- 
tura degli  organi  vicini. 

Questo  pericolo  si  può  presupporre  da  una  eccessiva  durata  del 
parto,  ma  può  venire  riconosciuto  dall'  acceleramento  del  polso  e  dal 
costante  aumento  della  temperatura  fin  sopra  a  39°,  dal  forte  gonfiore 
dei  genitali  esterni,  dalla  secchezza  e  sensibilità  della  vagina,  come 
pure  dal  gonfiore  edematoso  delle  labbra  dell'orifizio  uterino. 

Le  distensioni  minacciose  della  cervice  (segmento  uterino  infe- 
riore) nelle  resistenze  troppo  grandi  (strettezza  del  bacino,  parti 
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molli  non  cedevoli,  etc.)  oppure  le  lacerazioni  dell'utero,  costituiscono 
un  altro  pericolo.  Esse  richieggono  parimenti  che  il  parto  sia  ter- 
minato prontamente.  Lei  riconoscimento  di  questi  stati  si  è  già  par- 
lato a  pag.  119. 

3.  Gli  stati  consecutivi  a  resistenze  abnormi,  segnatamente  a 
bacini  troppo  stretti,  ma  anche  al  volume  eccessivo  del  feto,  ad 
affezioni  delle  parti  molli,  a  tumori,  a  restringimenti;  in  altri  casi 
poi  alla  rigidezza  e  strettezza  delle  parti  molli  del  canale  da  parto, 
.alla  non  cedevolezza  del  pavimento  pelvico,  specie  poi  quando  l'at- 
tività delle  doglie  è  deficiente  o  non  basta  a  vincere  la  resistenza. 
Devesi  poi  notare  che  la  strettezza  del  bacino  di  per  se  non  costi- 
tuisce mai  un'  indicazione  pel  forcipe;  ma  solo  quando  tale  stret- 
tezza produce  o  minaccia  di  produrre  pericoli  per  la  madre  o  per 
il  bambino. 

II.  —  Pericoli  psr  il  bambino. 

1.  Disturbi  nel  circolo  placentare,  per  lo  più  determinati  da 
impedito  afflusso  o  deflusso  del  sangue  materno,  in  seguito  a  pres- 
sione sui  vasi  utero-placentari  fatta  dalla  muscolatura  dell'utero  che 
si  contrae  fortemente;  in  oltre,  come  conseguenza  di  un  precoce  ini- 
zio del  distacco  della  placenta.  Gotali  disturbi  si  osservano,  di  re- 
gola, nel  parto  in  presentazione  pelvica,  tostochè  il  feto  è  partorito 
fino  all'ombellico  e  ritarda  V  ulteriore  espulsione.  Ma  anche  nelle 
contrazioni  uterine  protratte  (tetanus  uteri),  nella  troppo  tumultuosa 
attività  delle  doglie  con  insufficiente  rilassamento  dell'utero  durante 
le  pause  (segale  !),  nel  notevole  raccorciamelo  del  muscolo  uterino, 
nella  posizione  bassa,  troppo  a  lungo  protratta,  della  testa,  nelle 
presentazioni  trasverse  trascurate.  In  altri  casi  avviene  un  distacco 
troppo  precoce,  completo  o  parziale,  di  una  placenta  impiantata  nor- 
malmente (nefrite)  o  di  una  placenta  impiantata  in  basso,  quando 
le  doglie  sono  violenti,  o  la  placenta  è  previa;  però,  in  questo  caso, 
•soltanto  in  certe  circostanze  speciali. 

2.  Ostacolo  al  circolo  del  feto  per  pressione  sul  funicolo  pre- 
vio o  procidente  quando  non  c'  è  più  tempo  per  tentare  altri  atti 
operativi  e  il  funicolo  ancora  pulsa  debolmente  o  la  pulsazione  è 
da  poco  cessata.  Lo  stesso  accade  anche  negli  stiramenti,  negli  at- 
torcigliamenti del  cordone  ombellicale,  neh'  accavallarsi  di  questo 
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nelle  presentazioni  del  podice,  nelle  lacerazioni  dei  vasi  ombellicali 
decorrenti  in  una  inserzione  placentare  velamentosa. 

3.  Pericolo  di  vita  del  feto,  che  si  manifesta  bene  spesso 
senza  apparente  cagione  nelle  resistenze  abnormi.  Il  pericolo  si  può 
riconoscere  da  una  durevole  diminuzione  dei  toni  cardiaci,  al  disotto 
di  100  battiti,  la  quale  persista  anche  nella  pausa  delle  doglie  e 
specialmente  quando  ci  si  aggiungano  anche  delle  irregolarità  nella 
attività  cardiaca;  inoltre  quando  i  toni  cardiaci,  prima  osservati, 
scompaiano  rapidamente.  In  alcuni  casi  un  aumento  considerevole 
e  persistente  dei  toni  cardiaci,  al  disopra  di  160  battiti,  i  quali  si 
effettuino  solo  debolmente,  è  il  segno  di  una  prossima  morte  del 
feto.  In  entrambi  i  casi  spesso  scorre  giù  del  meconio. 

Il  semplice  esito  di  meconio  nelle  presentazioni  pelviche  non  ha  alcun 
significato,  nelle  cefaliche  invece  esige  anzitutto  che  si  sorveglino  attenta- 
mente i  toni  cardiaci.  —  La  pressione  sul  funicolo  ombellicale  nello 
svolgimento  del  cinto  scapolare  e  della  testa  che  segue  ha,  in  confronto 
ai  gravi  disturbi  del  circolo  placentare,  un  significato  perfettamente  ec- 
cessivo. 

4.  Imminente  o  repentina  morte  della  madre  per  una  eausa 
qualunque,  quando  il  feto  ancor  vive  e  c'è  speranza  grande  di  po- 
terlo rapidamente  estrarre  per  via  naturale. 

§  27.  —  Espressione  del  feto. 

Fra  i  metodi  per  svolgere  il  feto,  Yespressione  per  mezzo  della 
compressione  è  uno  dei  procedimenti  più  innocui  per  la  madre;  ma 
non  si  può  giovarsene  che  eccezionalmente,  sebbene  si  possa  appli- 
care in  tutte  le  posizioni  longitudinali. 

La  forza  di  pressione  può  essere  aumentata  stimolando  V  atti- 
vità delle  doglie,  per  renderla  più  sufficiente  che  è  possibile,  e  può 
essere  resa  più  efficace,  curando  di  dirigere  nel  modo  più  favorevole 
la  forza  e  di  diminuire  la  resistenza  reciproca.  La  prima  cosa  si 
raggiunge  spesso,  facendo  agire  sopra  un  determinato  punto  una 
forza  più  energica;  la  seconda,  spostando  il  fondo  dell'utero  in  modo, 
da  ottenere  più  favorevoli  posizioni  e  atteggiamenti  della  parte  pre- 
sentatesi del  feto;  per  esempio,  se  la  testa  si  è  un  po'  scostata 
verso  la  fossa  iliaca  sinistra,  si  sposta  il  fondo  dell'utero  verso  la 
sinistra. 
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La  pressione  con  trazione  viene  esercitata  nell'  estrarre  il  feto  in 
presentazioni  pelviche  e  la  pressione,  in  questo  caso,  non  si  deve  mai 
trascurare.  È  stato  già  parecchie  volte  accennato  al  semplice  spinger 
la  testa  nel  canale  pelvico,  p.  e.,  nella  manovra  di  Mueller,  ma  que- 
sto non  ha  niente  a  che  fare  con  la  espressione  del  feto. 

Poiché  l'effetto  meccanico  dell'espressione  è  solo  relativamente  pic- 
colo, non  si  possono  con  questa  superare  ostacoli  considerevoli.  Il  va- 
lore principale  del  processo  devesi  perciò  cercare  piuttosto  nella  pos- 
sibilità di  cacciar  fuori  un  feto  nello  stesso  modo  che  con  la  forza  delle 
doglie  e  coli'  aiuto  che  si  da  ad  esse,  mantenedo  il  feto  in  atteggia- 
mento normale,  —  una  circostanza  che  nei  parti  in  presentazioni  pelvi- 
che è  della  massima  impotanza.  Così  al  feto  resta  conservata  la  più 
completa  libertà  di  movimenti. 

Condizioni.  —  1.  Mancanza  di  qualunque  resistenza  troppo  forte, 
sia  questa  causata  da  strettezza  del  bacino,  da  rigidità  del  pavi- 
mento pelvico,  o  da  grossezza  eccessiva  del  feto.  Quanto  minori 
sono  le  resistenze,  tanto  più  sollecita  e  più  facile  riesce  la  manovra; 
più  facile  ancora  nel  2°  gemello  e  nelle  pluripare  con  parti  molli 
molto  flaccide.  Se  però  con  la  espressione  si  esercita  contemporanea- 
mente una  trazione,  come  nelle  presentazioni  pelviche,  anche  resi- 
stenze notevoli  forniscono  precisamente  un'  indicazione  per  aiutare 
e  completare  con  la  pressione  dal  disopra  la  forza  di  trazione. 

2.  Sufficiente  preparazione  delle  parti  molli,  particolarmente 
dell'orifìzio  dell'utero,  che  deve  essere  dilatato  più  che  possibile  ed 
avere  un'apertura  della  grandezza  del  palmo  di  una  mano. 

Parti  molli  troppo  fortemente  tese,  specialmente  nelle  primipa- 
re, o  rendono  vana  la  manovra,  oppure  soggiacciono  a  gravi  lesioni, 
(estese  lacerazioni  del  perineo). 

3.  La  borsa  deve  essere  già  rotta. 

4.  /  tegumenti  addominali  e  il  contenuto  addominale  devono 
essere  di  tale  qualità,  da  potersi  esercitare  una  pressione  sicura  sul 
feto,  e  devono  quindi  offrire  le  stesse  condizioni  come  nelle  versioni 
esterne  (pag.  116).  Lo  stesso  vale  per  i  due  punti  seguenti. 

5.  Sufficiente  consistenza  del  corpo  del  bambino. 

6.  Mancanza  di  ogni  pericolo  troppo  grande  per  la  madre 
o  per  il  bambino. 

A.  —  Espressione  risile  presentazioni  cefaliche. 
(Manovra  di  Kristeller). 

L'  epoca  più  favorevole  nelle  presentazioni  cefaliche  sarebbe  ali 
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termine  del  periodo  espulsivo,  specialmente  quando  c'  è  ancora  da 
sormontare  soltanto  la  resistenza  del  perineo.  Quanto  più  alto  è  il 
livello  della  testa,  tanto  più  diffìcile  riesce  la  manovra. 

Indicazioni.  —  ì.  Quando  non  è  urgente,  ma  desiderabile  acce- 
lerare il  parto,  per  esempio,  quando  c'è  troppo  forte  esito  di  me- 
conio  senza  disturbi  dell'attività  cardiaca,  ovvero  quando  il  prelum 
addominale  è  insufficiente,  per  debolezza  della  muscolatura,  segna- 
tamente allorché  si  tratta  soltanto  di  dover  aiutare  1'  energia  delle 
doglie,  nella  rotazione  di  posizione  o  di  atteggiamento  del  feto  (1), 
come  avviene  tanto  spesso  nelle  primipare  attempate  o  nel  secondo 
gemello. 

2.  Quando,  dopo  il  disimpegno  della  testa,  la  fuoruscita  del 
tronco  avviene  solo  lentamente. 

Esecuzione.  —  Le  difficoltà  della  manovra  dipendono  essenzial- 
mente dal  livello  della  testa;  quindi  il  procedimento  da  adottarsi 
deve  tener  conto  di  queste  condizioni.  La  narcosi  è,  tutt'al  più,  ne- 
cessaria, quando  si  tratti  di  primipare  sensibili. 

1.  La  testa  è  situata  più  o  meno  in  basso  nel  canale  pelvico, 
prima  o  dopo  compiuta  la  rotazione  di  posizione. 

(l)  Già  nel  capitolo  della  versione  l'A.  ha  parlato  di  «  rotazione  di  posizione  e  ro- 
tazione di  atteggiamento  ».  Queste  denominazioni  ritorneranno  assai  spesso  in  seguito 
ed  è  opportuno  spiegarle  prima  di  procedere,  non  essendo  questo  linguaggio  uguale  a 
quello  comunemente  usato.  È  noto  che  nel  meccanismo  del  parto  si  distinguono  da  al- 
cuni ostetrici  fra  i  più  rinomati  6  movimenti  :  di  riduzione,  di  progressione,  di  rotazione 
interna,  di  disimpegno,  di  rotazione  esterna,  di  espulsione.  Questi  movimenti  comuni  a 
tutti  i  parti,  qualunque  sia  la  presentazione,  non  costituiscono  però  tutti  degli  atti  distinti 
nel  meccanismo  del  parto.  I  movimenti  di  progressione,  di  disimpegno  e  di  espulsione 
costituiscono  una  continuazione  di  movimento  dall'interno  all'è -terno,  che  è  l'espressione 
stessa  del  parto.  Questo  si  può  ridurre,  come  meccanismo,  a  tre  soli  movimenti  :  a  tre 
rotazioni.  La  prima  sopra  un'asse  trasversale:  movimento  di  flessione  o  di  riduzione; 
la  seconda  sopra  un'  asse  longitudinale  :  movimento  di  rotazione  interna  ;  la  terza  sopra 
un'asse  trasversale  ancora  :  movimento  di  rotazione  esterna. 

Nel  1°  e  nel  3°  ciò  che  muta  è  l'atteggiamento  del  feto;  nel  2°  è  la  posizione. 

Le  denominazioni  :  «  rotazione  di  atteggiamento  e  rotazione  di  posizione  »,  sono  quindi 
perfettamente  chiare  e  giuste  e  noi  le  accettiamo  in  sostituzione  delle  altre  due  di  rota- 
zione interna  ed  esterna,  che  sono  meno  significative.  In  quanto  al  movimento  di  ridu- 
zione o  di  flessione,  cioè  alla  la  rotazione  di  atteggiamento,  chè  così  si  potrebbe  chia- 
mare, l'A.  non  se  ne  occupa  mai  ed  è  dubbio  se  esso  possa  come  gli  altri  due  far  parte 
del  vero  meccanismo  del  parto.  È  esso  infatti  un  movimento  che  si  compie  già  entro  l'utero, 
indipendentemente  dalla  influenza  del  bacino,  mentre  noi  sappiamo  che  per  vero  mec- 
canismo del  parto  s'intende  quello  che  dipende  dalla  speciale  conformazione  della  pelvi 
e  dalla  conseguente  disposizione  delle  resistenze  insuperabili  di  questa.  Nella  scuola  di 
Roma  non  si  professano  da  tempo  sul  meccanismo  del  parto  idee  diverse  da  queste  e  i  d 
famosi  sei  movimenti  sono  ridotti  a  tre,  subordinatamente  anche  a  due  :  quelli  distinti  qui 
dal  v.  Herff  come  rotazione  di  posizione  e  rotazione  di  atteggiamento. 
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Giacitura  dorsale  semplice  lungo  una  delle  sponde  del  letto.  L'oste- 
trico sta  col  viso  diretto  verso  la  partoriente.  Le  anse  intestinali 
disposte  davanti  al  fondo  dell'utero  si  debbono  spostare;  il  fondo 
dell'utero  (podice)  al  termine  di  una  pausa  delle  doglie  si  abbrac- 
cia colle  due  mani  in  modo  che  il  margine  ulnare  di  esse  guardi 
distalmente.  Dopo  me?so  1'  utero  nella  direzione  desiderata  di  pres- 
sione, e  quindi  quasi  sempre  in  quella  dell'  asse  dell'  ingresso  pel- 
v.co,  o,  se  si  deve  agire  con  maggiore  energia  su  una  parte  piut- 
tosto che  sopra  di  un  altra,  per  esempio  sull'occipite,  dopo  che  si, 
é  spostato  V  utero  verso  questo  lato,  oppure  dopo  che  si  è  im- 
pegnata colla  pressione  una  testa  scivolata  lateralmente,  grattando 
leggermente  in  particolare  quei  punti  che  si  contraggono  male, 
si  provoca  una  doglia  il  più  possibilmente  forte  ed  uniforme  e  poi 
si  esercita  una  pressione  energica,  lentamente  crescente  sul  podice. 
Con  lo  spegnersi  della  doglia  si  tralascia  pure  la  compressione. 
Dopo  qualche  tempo  si  ripete  il  massaggio;  queste  pressioni  non 
devono  però  succedersi  troppo  rapidamente,  perchè  ciò  produrrebbe 
facilmente  disturbi  nel  circolo  placentare.  Se  10  o  12  pressioni  poi 
non  bastano  a  svolgere  la  testa,  è  meglio  passare  ad  un  altro  pro- 
cedimento. 

2.  La  testa  è  alla  vulva,  ma  la  sua  uscita  indugia  in  modo 
poco  piacevole. 

Giacitura  laterale  sinistra  della  donna.  La  mano  sinistra  del- 
l'ostetrico afferra  dal  dinanzi,  fra  le  coscie  della  madre,  la  parte 
protuberante  del  cranio,  per  impedire  un'uscita  troppo  rapida  e  for- 
nire, facendo  un'  adeguata  compressione  dorsalmente,  punti  d'  ap- 
poggio più  favorevoli  al  disotto  dell'arcata  dei  pubi.  L'  altra  mano 
dal  perineo  posteriore,  tra  il  coccige  e  l'ano,  ricerca  la  testa  e  più 
precisamente,  nelle  presentazioni  occipitali,  la  fronte.  Esercitando  una 
pressione  energica  nel  senso  della  rotazione  e  scegliendo,  una  dopo 
P  altra,,  come  punti  di  presa,  le  parti  della  testa  che  successiva- 
mente si  appuntano  contro  il  perineo  posteriore,  si  fa  lentamente 
disimpegnare  la  testa  (manovra  di  Ritgen).  Invece  di  fare  agire  la 
pressione  dalla  parte  del  perineo  posteriore,  si  possono  anche  in- 
trodurre due  dita  nel  retto,  badando  però  a  non  lederlo  con  le  un- 
ghie. Per  impedire  che  la  testa  si  spinga  troppo  rapidamente  in- 
nanzi e  per  scongiurare  una  lac3razione  del  setto  retto-vaginale,  que- 
sta manovra  è  meglio  eseguirla  durante  la  pausa  delle  doglie,  invi- 
tando la  donna  a  spremersi  leggermente  nel  contempo.  Questo  metodo 
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merita  di  essere  applicato  specialmente  quando  la  rotazione  di 
atteggiamento  della  testa  si  ferma,  oppure  minaccia  una  rot- 
tura centrale  del  perineo,  sopratutto  nelle  presentazioni  del  sincipi- 
te, presupposto  però  che  la  circonferenza  massima  della  testa  abbia 
già  sorpassato  il  piano  di  ingresso  del  bacino. 

3.  Il  tronco  non  segue  dopo  il  parto  della  testa.  ' 
Donna  in  giacitura  laterale  o,  meglio,  in  giacitura  dorsale. 
Una  mano  sostiene  la  testa,  mentre  l'altra  circonda  il  fundus  uteri, 
lo  gratta,  e  cerca  di  spingere  in  basso  il  podice  del  feto. 

Da  Hofmeier  fu  raccomandato  di  premere  soltanto  sulla  testa 
invece  che  sul  podice.  Il  procedimento  è  adatto,  per  alcuni  restringi- 
menti del  bacino,  a  sormontare  la  resistenza  che  essi  oppongono. 

B.  —  Espressione  nelle  presentazioni  pelviche. 

Benché  il  parto  artificiale  in  presentazione- pelvica  si  soglia  di 
regola  terminare,  per  lo  più,  con  trazione  e  contemporanea  pressio- 
ne, tuttavia  ci  sono  una  quantità  di  casi,  nei  quali  basterebbe  la  pres- 
sione soltanto.  Questa  quindi  dovrebbe  essere  applicata  più  frequen- 
temente di  quello  che  in  realtà  non  si  faccia,  poiché  con  essa  l'atteg- 
giamento normale  del  feto  resta  conservato  ed  il  tronco  può  senza 
alcuno  ostacolo  eseguire  le  sue  rotazioni  di  posizione  in  modo  spesso 
sorprendente.  In  condizioni  favorevoli  si  può  anche  spesso  evitare 
di  estrarre  il  feto.  Quantunque,  in  generale,  Y  espressione  cada  in 
questione  solo  allorquando  Y  ombellico  è  fuori,  tuttavia  ci  sono  casi 
in  cui  è  necessario  già  accelerare  il  parto  mentre  il  podice  si  trova 
sul  pavimento  pelvico.  Se  l' indicaziane  è  urgente,  ci  si  contenti  di 
un  tentativo;  del  resto,  si  proceda  come  nelle  presentazioni  cefali- 
che (pag.  172  ). 

Sull'espressione  della  testa  seguente  arrestatasi  parleremo  con  mag- 
gior dettaglio  allorché  parleremo  dell'  estrazione  del  feto  in  presenta- 
zione pelvica. 

§  28.  —  Estrazione  manuale  del  feto. 

A.  —  Da   presentazioni  cefaliche. 

Nelle  presentazioni  cefaliche  il  feto  si  può  estrarre  con  la  tra- 
zione manuale,  soltanto  dopo  che  la  testa  è  fuori.  Adunque  si  tratta 
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soltanto  di  estrarre  il  tronco  che  sì  è  arrestato.  L'  eccessiva  gran- 
dezza del  feto,  la  larghezza  delle  spalle,  come  negli  anencefali,  le 
difettose  posizioni  del  tronco,  quali  sarebbero  quelle  nelle  quali  il 
diametro  bisacromiale  coincide  col  diametro  retto  del  bacino,  o  la 
spalla  ventrale  è  arrestata  da  un  pube,  o  anche  la  manchevole  mo- 
bilità delle  vertebre  cervicali,  come  negli  anencefali,  e  i  tumori  del 
collo  possono  rendere  questa  operazione  straordinariamente  dif- 
ficile. 

Esecuzione.  —  Come  punto  di  presa  per  la  trazione  si  può  di- 
sporre della  testa  e  delle  cavità  ascellari. 

a)  Trazione  sulla  testa.  Spesso  si  potrebbe  espletare  il  parto 
del  tronco  soltanto  con  la  trazione  sulla  testa  disimpegnata,  se  la 
colonna  vertebrale  e  il  midollo  spinale  del  bambino  non  venissero 
danneggiati  da  una  trazione  troppo  forte.  Allorché  il  bambino  è  vivo, 
non  si  deve  quindi  fare  sulla  testa  che  una  dolce  trazione,  la  quale 
si  può  aumentare,  quanto  all'effetto,  facendo  un'  acconcia  pressione 
dal  disopra.  In  tal  caso  la  testa  devesi  afferrare  in  modo,  che  le 
due  mani  poggino  trasversalmente  sulle  sue  superfìci  laterali,  poi- 
ché i  vasi  cervicali,  come  pure  la  trachea,  si  debbono  sempre  ga- 
rantire accuratamente  da  ogni  pressione.  La  trazione  devesi  dap- 
prima dirigere  distalmente  e  dorsalmente  verso  il  perineo,  finché  la 
spalla  ventrale  non  entra  sotto  l'arcata  dei  pubi,  e  poi  si  eseguisce 
la  rotazione  di  atteggiamento  (giro  perineale).  Allora,  non  appena 
«è  possibile,  si  uncinano  il  cavo  ascellare  dorsale  ed  il  ventrale  per 
trar  fuori  la  colonna  cervicale.  Se  la  spalla  ventrale  si  arresta,  impun- 
tandosi all'ingresso  del  bacino,  bisogna  liberarla  con  pressione  di- 
retta dall'  esterno  e  disporla  piuttosto  in  un  diametro  obliquo  o  tra- 
sversale del  bacino,  portandola  poi,  come  è  stato  detto  di  sopra, 
nell'arcata  dei  pubi.  Se  il  bambino  è  morto,  rotandone  il  corpo,  si 
può  impegnare  più  facilmente  il  diametro  bisacromiale;  sempre  però 
si  deve  associare  la  trazione  alla  pressione  e  sollevare  il  bacino 
-della  madre  con  un  cuscino,  se  non  si  è  messa  in  giacitura  obliqua. 

b)  Trazione  sul  tronco.  In  tutti  i  casi  più  difficili  la  trazione 
deve  effettuarsi  sul  tronco  stesso  e  precisamente,  quando  é  possi- 
bile, sul  cavo  ascellare  ventrale.  Con  quella  mezza  mano  che  è  di 
Iato  opposto  al  lato  ventrale  si  penetra  lungo  V  escavazione  del 
sacro,  si  uncina  il  cavo  ascellare  coli'  indice,  si  poggia  il  pollice 
sulla  spalla,  e  anche  bene  il  medio  sul  braccio,  e  si  tira  fortemente 
in  basso  la  spalla.  Contemporaneamente,  1'  altra  mano  cerca  di  en- 
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trare  nel  cavo  ascellare  dorsale,  oppure  spinge  la  testa  contro  il  pe- 
rineo, mentre  un  aiuto  poi  spinge  in  basso  dall'  esterno  il  tronco.. 
In  caso  di  estremo  bisogno,  se  questa  manovra  non  riuscisse,  quando 
il  bambino  è  ancora  vivo,  si  deve  trarre  giù  con  la  mano  dello  stesso 
lato  il  braccio  del  bambino,  e  poi,  traendo  sulla  testa  e  sul  braccio 
fatto  discendere,  abbassare  il  cinto  scapolare. 

/ij^  Se  poi  il  bambino  è  morto  o  si  è  in  presenza  di  un 

anencefalo,  si  prenda  un  uncino  ottuso  —  il  migliore 
è  quello  semiacuto  di  Guyon  (fig.  32),  e  [si  cerchi  di 
uncinarci  la  spalla  ventrale  ed,  all'occorrenza,  anche  la 
spalla  dorsale,  e,  facendo  simultaneamente  trazione  su 
questa  o  anche  su  tutte  e  due  le  spalle  e  sulla  testa  e 
nel  contempo  facendo  pressione  dal  disopra,  si  svolga, 
il  feto. 

Se  la  gabbia  toracica  è  troppo  voluminosa  e  co- 
stituisce un  ostacolo,  bisognerebbe  abbassare  entrambe 
le  braccia,  prima  però  il  braccio  dorsale,  e,  se  anche 
allora  il  volume  del  tronco  fosse  ancora  troppo  grosso, 
siccome  nel  frattempo  il  bambino  sarà  certamente  morto,, 
si  apra  il  petto. 


In  siffatti  casi  non  giova  punto  amputare  le  braccia  poi- 
ché l'ostetrico  rimarrebbe  senza  un  punto  di  presa  straordi- 
Uncino  di     nanamente  importante  per  estrarre  il  tronco. 

GUYO.M. 

B.  —  Da  presentazioni  pelviche. 


Osservazioni  preliminari.  —  Nelle  presentazioni  pelviche  si  può 
estrarre  il  feto  soltanto  associandovi  la  pressione  sul  fondo  del- 
l'utero e  precisamente,  al  contrario  della  versione,  valendosi  appieno 
dell'energia  delle  doglie.  La  forza  di  trazione  ordinariamente  si  tras- 
mette al  feto  con  la  mano,  più  di  rado  con  lacci  o  con  uncini. 

Molte  volte,  prima  di  procedere  alla  estrazione,  bisogna  imme- 
diatamente mutare  la  presentazione  del  bambino,  ossia  premettere 
una  versione.  Peraltro,  questa  connessione  cronologica  di  due  ope- 
razioni che  mirano  a  scopi  tanto  diversi,  non  deve  mai  mettere  fuori- 
di  strada  il  principiante  e  fargliele  considerare  come  una  operazione 
sola.  Quanto  al  principio,  le  due  operazioni  devono  essere  distinte 
una  dall'altra,  benché  la  loro  successione  cronologica  dipenda  dal- 
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l'urgenza  del  caso  o  da  condizioni  particolarmente  favorevoli  per 
1'  estrazione.  Così,  per  esempio,  Y  ostetrico  nel  primo  caso  si  può 
veder  costretto,  anche  quando  ancora  non  ci  siano  tutte  le  condi- 
zioni —  orifizio  uterino  ancor  poco  dilatato  etc.  —  a  procedere  im- 
mediatamente alla  estrazione,  oppure  la  intraprende  per  non  inter- 
rompere, p.  e.,  una  narcosi  già  avviata,  allorché  dal  canto  d^lle 
parti  molli  non  preveda  alcun  impedimento.  Però,  resta  fissa  la 
regola  che,  dopo  una  versione  sul  piede,  •  Y  ulteriore  espulsione  del 
feto  devesi  lasciare  all'  energia  delle  doglie,  finché  un.  pericolo  mi- 
nacciante il  bambino  non  consigli  un  pronto  svolgimento  di  questo. 
I  grandi  vantaggi  di  questo  procedere  consistono  in  questo  :  che  gli 
atteggiamenti  e  le  posizioni  sfavorevoli  compaiono  molto  più  di  rado, 
e  quindi  molto  più  facilmente  e  prontamente  si  può  svolgere  il  cinto 
scapolare  e  la  testa.  Naturalmente,  è  d'uopo  sorvegliare  in  siffatti 
casi  con  speciale  accuratezza  i  toni  cardiaci.  Inoltre  lo  svolgimento 
dell'estremità  inferiore  del  tronco  devesi,  sotto  il  riguardo  tecnico, 
distinguere  da  quello  del  cinto  scapolare  e  della  testa,  perchè,  dal  di- 
simpegno dell'ombellico  in  su  possono  manifestarsi  cotali  disturbi  nel 
circolo  placentare  da  far  correre  al  bambino  grave  pericolo  di  sof- 
focamento, se  la  testa  non  viene  rapidamente  fuori.  Grazie  al  poco 
ossigeno  che  occorre  nel  feto,  l'ostetrico  può  pur  tuttavia  disporre 
ancora  di  8-10  minuti,  durante  il  qual  tempo  egli  può  con  calma 
eseguire  anche  difficili  svolgimenti  del  braccio. 

A  seconda  dell'atteggiamento  degli  arti  inferiori,  come  pure  della 
testa,  a  seconda  della  posizione  del  feto  etc.,  risulta  un'intera  serie 
di  difficoltà  e  di  particolari  problemi  tecnici,  che,  come  ci  insegna 
l'esperienza,  il  principiante  può  a  gran  fatica  vedere  e  distinguere; 
e  tanto  più,  quanto  più  breve  è  il  tempo  che  egli  ha  a  disposizione. 
Perciò  non  è  mai  abbastanza  raccomandato  al  giovine  ostetrico  di 
mettersi  bene  in  testa  e  di  esercitarsi  su  tutte  le  probabilità  e  le 
manualità  occorrenti  in  questo  campo.  Dopo  che  è  uscito  Y  ombel- 
lico,  non  c'è  più  tempo  di  star  lì  a  pensare  su  ciò  che  si  deve  fare; 
bisogna  agire  con  prontezza  e  coscienza. 

Un  altro  scoglio  in  cui  può  urtare  qualche  inesperto  ostetrico 
è  la  tentazione  di  far  trazione  precocemente  su  di  una  parte  pro- 
cidente  del  bambino,  oppure  di  abbassare  una  gamba,  quando  il 
podice  sta  in  alto,  onde  accelerare  il  parto,  senza  che  ci  sia  indica- 
zione stringente.  Eppure  non  c'è  nulla  di  più  inopportuno.  Qualun- 
que trazione  fatta  sull'estremità  del  corpo,  specie  se  avvenga  senza 
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contemporanea  pressione,  conduce  con  gran  certezza  ad  atteggia- 
menti dì  estensione  della  testa  e  d  Ile  braccia,  e  quindi  rende  diffi- 
cile lo  svolgimento  di  queste  parti  durante  il  tempo  più  critico  di 
tutto  il  travaglio. 

Se  nelle  presentazioni  del  podice  si  abbassa  un  piede,  diminuisce 
considerevolmente  la  periferia  dell'anca,  a  prescindere  dalla  grau  dif- 
ficoltà di  fare  trazione  sul  piede.  Le  parti  molli  vengono  solo  imper- 
fettamente dilatate  e  rendono  in  sommo  grado  difficile  il  passaggio 
delle  spalle  e  della  testa.  Possono  perfino  avvenire  degli  strozza- 
menti del  collo  per  parte  dell'utero  che  si  contrae  di  nuovo,  di  guisa 
che  la  testa  si  può  svolgere  solo  con  gran  pericolo  che  si  laceri  la 
cervice,  se  già  a  priori  non  si  rinunzia  alla  vita  del  bambino. 

Le  presentazioni  del  podice,  come  tutte  le  presentazioni  pelvi- 
che, si  debbono  considerare  come  un  noli  me  tangere,  finché  la 
madre  o  il  bambino  non  corrono  pericolo.  Quanto  più  lentamente 
il  podice  e  il  tronco  passano  da  sè  pel  canale  da  parto,  tanto  più  ra- 
pidamente e  facilmente  vengono  fuori  le  altre  parti,  e  quindi  tanto 
più  largamente  verrà  rimunerata  la  pazienza  avuta. 

Le  condizioni  perchè  1'  estrazione  avvenga,  più  che  è  possibile, 
senza  pericolo  per  la  madre,  sono  le  seguenti  : 

1.  Completa  dilatazione  dell'orifizio  uterino  o,  quando  il  pe- 
ricolo è  grave,  almeno  una  distensibilità  tale  delle  parti  molli,  che, 
estraendo  il  bambino,  non  si  possano  produrre  lacerazioni  profonde. 
Questa  condizione  è  imprescindibile  per  le  presentazioni  del  podice  \ 
in  quelle  podaliche  si  può,  al  bisogno,  facendo  una  cauta  trazione 
sui  piedi,  produrre  a  poco  a  poco  la  dilatazione.  In  caso  di  bisogno, 
questa  si  può  ancora  facilitare  con  incisioni  superficiali,  più  di  rado 
con  incisioni  profonde. 

2.  Estensibilità  della  vagina  e  della  vulva.  Tuttavia  un  pe- 
rineo troppo  rigido  si  può  facilmente  allentare  per  via  cruenta. 

3.  Il  bacino  tanto  spazioso,  che  un  feto  ridotto  possa  esservi 
fatto  passare  senza  troppo  grave  pericolo  per  la  madre. 

4.  La  borsa  rotta  e  le  membrane  dell'uovo  alquanto  re- 

tratte. 

Preparativi.  —  Giacitura  obliqua  o  trasversale  nelle  manovre 
difficili  ;  se  vi  è  bacino  stretto,  giacitura  dorso-sacrale.  Si  deve  in- 
condizionatamente usare  la  narcosi,  quando  si  tratti  di  primipare  con 
parti  molli  tese,  ristrette,  come  pure  sempre  quando  si  prevedono 
difficoltà.  Del  pari  è  indispensabile  un  aiuto  (levatrice),  che  faciliti 
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l'estrazione,  facendo  pressione  dal  disopra.  Si  devono  tener  pronti 
panni,  nastri,  lacci  per  l'ombellico,  forbici,  catetere,  come  pure  tutti 
i  mezzi  ausiliarii  per  richiamare  in  vita  un  bambino  asfìttico. 

Regole  generali.  —  1.  U  estrazione  fino  alla  regione  ombellieale  si 
•deve  eseguire  solo  lentamente,  cessando  la  trazione  nell'intervallo 
delle  doglie  e  facendo  contemporaneamente  pressione  dal  disopra. 
Dalla  regione  ombellieale  in  poi,  si  deve  procedere  rapidamente  con 
jjiena  coscienza  di  quello  che  si  fa. 

2.  Il  feto  deve  conservare  la  piena  libertà  dei  suoi  movimenti, 
per  quanto  questi  si  complichino  spesso  in  modo  sorprendente. 

3.  La  posizione  del  tronco  pia  favorevole  è  quella  in  un  dia- 
metro obliquo  ravvicinato  al  retto,  col  dorso  ventral -lateralmente ; 
poiché  allora  la  testa  entra  col  suo  diametro  massimo  trasversal- 
mente e  obliquamente  nello  stretto  superiore  del  bacino. 

4.  Una  rotazione  di  posizione  del  feto  più  vantaggiosa  si  può 
favorire  facendo  una  trazione  più  energica  sul  lato  ventrale  —  anca, 
gamba. 

5.  Ogni  pressione  sull'addome  del  feto  si  deve  evitare  asso- 
lutamente, perchè  c'è  pericolo  che  gli  scoppi  il  fegato  o  V  intestino 
crasso  pieno  di  meconio. 

6.  Dopo  fuoruscito  l'ombellico,  devesi  aver  cura  del  funicolo 
'Ombellieale.  Se  il  funicolo  è  fortemente  teso,  lo  si  allenti  traendo 
sull'estremità  placentare,  afferrandolo  proprio  al  disopra  dell'ombel- 
lico  e  tirandolo  fuori  tanto,  che  poi  non  possa  lacerarsi.  Lo  stesso 
si  deve  fare  quando  il  funicolo  si  è  attortigliato  o  il  feto  è  a  cavallo 
di  esso.  In  quest'ultimo  caso,  dopo  aver  allentato  il  funicolo  —  l'estrer 
mità  placentare  spesso  decorre  sul  dorso  del  bambino  — ,  bisogna 
farlo  scivolare  sull'anca  dorsale  o  ventrale,  flettendo  fortemente  di 
lato  il  feto,  oppure,  quando  c'è  una  presentazione  completa  dei  piedi, 
bisogna  flettere  una  gamba  e  fare  passare  il  piede  nell'ansa.  Solo 
in  casi  estremi  si  reciderà  il  cordone  ombellieale,  dopo  averci  fatto 
sopra  una  doppia  legatura,  oppure  dopo  aver  fatto  comprimere  da 
<un  aiuto  P  estremità  fetale,  oppure  dopo  aver  fatto  un  nodo  col 
funicolo  stesso. 

7.  Arrivata  sul  pavimento  pelvico,  la  testa  ruota  sempre  nel 
diametro  retto  del  bacino,  per  mettersi  per  lo  più  coli' occipite  al  di- 
sotto dell'arcata  dei  pubi;  più  di  rado  colla  faccia.  Questa  rotazione 
di  posizione  deve  essere  accuratamente  eseguita  dall'ostetrico. 

8.  La  lesta  ruota  intorno  all'arco  dei  pubi  su  di  un  asse 
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trasverso,  onde  il  perineo  viene  fortemente  sollevato  e  disteso.  Bi- 
sogna quindi  omettere  qualunque  trazione  e  intraprendere  solo  la 
rotazione  di  atteggiamento,  se  non  si  vuole  andar  fuori  di  strada  o 
lacerare  il  perineo.  Dopo  uscita  la  bocca  ed  il  naso,  è  soverchia 
ogni  fretta.  Piuttosto  bisogna  intraprendere,  più  lentamente  che  è 
possibile,  l'ultimo  svolgimento  della  testa,  osservando  attentamente 
i  diametri  di  questa  che  entrano  in  funzione  e  sorvegliando  costan- 
temente il  perineo. 

Esecuzione.  —  L'estrazione  del  feto  si  divide  in  3  atti  : 

A  —  Svolgimento  della  cintura  pelvica  e  del  tronco  fino  al- 
Vombellico  ed  al  cinto  scapolare. 

B  —  Svolgimento  del  cinto  scapolare. 

G  —  Svolgimento  della  testa. 

A.  —  Svolgimento  del  cinto  pelvico  e  del  tronco  fino  all'ombellico 
ed  al  cinto  scapolare. 

1.  —  Atteggiamento  normale  delle  gambe: 
presentazione  del  podice. 

(Gambe  sollevate  oppure  flesse  nell'articolazione  del  ginocchio). 

In  caso  di  sfavorevoli  condizioni  volumetriche  —  strettezza  de! 
bacino,  eccessiva  grossezza  del  feto,  nelle  primipare,  quando  hanno 
parti  molli  strette  e  rigide  —  l'estrazione  del  feto  in  presentazione 
del  podice  diventa  spesso  una  delle  più  faticose  e  diffìcili  operazioni 
ostetriche.  Si  badi  quindi  a  non  far  trazione  sul  podice  senza  ur- 
genti indicazioni;  quando  è  possibile,  si  tenti  anche  dapprima  l'espres- 
sione, specie  allorché  non  c'è  urgente  indicazione,  ma  si  tiri  in  lungo 
più  che  è  possibile  il  parto. 

Se,  quando  il  podice  è  ancora  interamente  mobile  al  disopra  del- 
l'ingresso del  bacino,  si  rende  necessario  di  accelerare  il  parto,  l'ab- 
bassamento del  piede  ventrale  è  giustificato  solo  allorquando  si  tratta 
di  avere  un  punto  di  presa  migliore  (vedi  pag.  158).  In  tutti  gli  altri 
casi  deve  servire  come  punto  di  presa,  nell'estrazione,  la  piega  del- 
l'anca, che,  naturalmente,  deve  essere  comodamente  accessibile.  A 
seconda  delle  difficoltà  che  si  presentano  e  del  livello  del  podice,  si 
debbono  adoperare  le  dita,  i  lacci,  o,  quando  il  feto  è  morto,  gli  uncini. 

1.  Trazione  con  la  mano  soltanto.  —  La  mano  omonima  al- 
l'anca ventrale  (anca  omonima  al  lato  dorsale),  —  dorso  a  sinistra. 
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33.  —  Estrazione  manuale  del  podi- 
ce. Rotazione  di  atteggiamento. 


■mica  sinistra  :  mano  sinistra  —  rimonta  lungo  il  sacro  del  bam- 
bino e  ne  circonda  il  bacino,  uncinando  profondamente  coll'indice  la 
piega  dell'anca  ventrale.  Il  pollice  si  applica  sulla  natica,  accanto 
all'  articolazione  sacro-iliaca,  ed  alcuni  appuntano  contemporanea- 
mente anche  il  medio  contro  la  coscia  (fig.  33). 

La  trazione  deve  essere  più 
che  è  possibile  nella  direzione  del- 
l'asse dell'ingresso  del  bacino  (fi- 
gura 2)  finche  il  podice  non  stia 
sul  pavimento  pelvico;  dopo,  sol- 
levando un  po'  più  la  mano,  de- 
vesi  eseguire  la  rotazione  di  at- 
teggiamento, che  viene  compiuta 
senza  speciale  trazione,  non  appe- 
na la  cresta  deli'  anca  si  appunta 
.al  di  sotto  dell'  arcata  dei  pubi. 
L'anca  dorsale,  nei  casi  più  leggieri,  si  affaccia  da  sè  stessa  al 
disopra  del  perineo.  Nei  casi  più  difficili  si  cerca  di  uncinarne  con 
la  mano  libera,  nello  stesso  modo,  la  piega  e,  all'occorrenza,  si  fa 
trazione  più  energica  ora  sull'anca  ventrale,  ora  su  quella  dorsale. 
Se  la  rotazione  di  atteggiamento  si  eseguisce  troppo  tardi  o  la  si 
trascura  del  tutto,  si  lacera'con  grande  probabilità  il  perineo.  Dopo 
che  l'anca  è  venuta  fuori,  la  trazione  deve  nuovamente  esercitarsi 
nella  direzione  di  prima,  finche  l'angolo  dell'  omoplata  ventrale  non 
comparisce  al  disotto  della  sinfisi  pubica,  badando  attentamente  alle 
^condizioni  del  funicolo  ombellicale  (fig.  34). 

Solo  in  casi  leggerissimi  si  riu- 
scirà con  questo  metodo,  che  ri- 
sparmia contemporaneamente  ambo 
le  parti,  anche  quando,  per  aumen- 
tare la  forza,  si  afferri  con  la  mano 
libera  il  polso  della  mano  che  trae. 

L'introduzione  di  due  dita  nella 
piega  dell'anca  non  presenta  partico- 
lari vantaggi;  anzi  danneggia  tanto 
le  coscie  che  bisogna  guardarsene. 

2.  Trazione  con  lacci  o  con  un- 


cini. _  In  modo  molto  più  corno-  ^esentazioTe^S 


Svolgimento  del  tronco  nella 
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do  e  non  tanto  faticoso,  la  trazione  si  può  eseguire  con  lacci  od' 
uncini  ;  francamente  però  danneggiando  spesso  non  poco  il  bam- 
bino. I  più  innocenti  sono  i  lacci. 

a)  I  migliori  lacci  per  l'estrazione  del  feto  sono  gli  ordi- 
narii  lacci  di  seta  da  versione  ;  tuttavia,  all'occorrenza,  si  possono 
facilmente  improvvisare  anche  con  altre  sostanze  —  nastro  per  cor- 
done ombellicale,  striscie  di  garza  ripiegate  su  sè  stesse,  tubi  di 
gomma  —  che  si  possono  sterilizzare  con  più  sicurezza. 

Si  trova  soltanto  qualche  difficoltà  a  passare  il  laccio  attorno 
alla  plica  dell'  anca  ventrale,  difficoltà  che  però  si  può  evitare  nel 
modo  seguente  :  con  una  estremità  del  laccio  si  forma  un  gomitolo 
solido  e  ci  si  attacca  un  oggetto  duro,  per  esempio,  un  bottone 
tondo  di  vetro.  Allora  riesce  più  facile  di  ficcare  l' estremità  del 
laccio  al  disopra  della  piega  dell'anca  ventrale  e  riprenderla  con  le- 
dita  dell'altra  mano  fra  le  gambe  del  bambino,  evitando,  nel  pas- 
sare il  laccio,  qualunque  movimento  a  sega.  Nei  casi  più  difficili  si 
introduce  nello  stesso  modo  un  catetere  elastico,  che  viene  convenien- 
temente curvato  da  un  mandrino,  si  toglie  il  mandrino,  si  fissa  ai 
fori  del  catetere  un  laccio  da  versione  e  si  ritira  lo  strumento.  Ser- 
vigi uguali  può  prestarli  anche  una  pinza  da  polipi  fortemente  cur- 
vata. Passato  il  laccio  attorno  alla  piega  dell'  anca,  lo  si  avvolge^ 
solidamente  attorno  al  pugno  omonimo  all'anca,  e  si  tira  fortemente 
nella  direzione  voluta,  finché  l'anca  dorsale  non  è  accessibile  per  la 


Fig..  35.  —  Estrazione  del  podice  col  laccio. 
(Rotazione  d1  atteggiamento) 
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mano  libera,  la  quale  poi  la  uncina  (fig.  35).  Non  appena  è  possi- 
bile, si  sfila  il  laccio  e  si  compie  l'ulteriore  estrazione  con  le  due 
mani  applicate  alle  anche.  Il  laccio  non  si  deve  mai  applicare  o 
rimuovere  eseguendo  movimenti  di  sega,  altrimenti  la  pelle  della 
plica  dell'anca,  e  perfino  la  musculatura  della-  coscia  possono  ve- 
nirne tagliate.  Talvolta  però,  non  ostante  la  massima  cautela,  non 
si  può  evitare  un  solco,  prodotto  dalla  pressione,  sul  quale  poi  la 
pelle  si  necrosa;  perciò  si  cerchi  di  sbarazzarsi  del  laccio  al  più 
presto  possibile. 

Sono  perfettamente  superflui  portalacci  speciali  e  quali  si  sono  co- 
struiti sul  lipo  della  sonda  di  Belloc.  Il  migliore  stru- 
mento di  tal  fatta  è  il  portalacci  di  BuNGE~(fig.  36).  In 
una  doccia  a  è  immesso  un  tubo  di  gomma  per  entro 
il  quale  scorre  un  filo  c.  Questo  porta  ad  un  capo  un 
bottone  solido,  al  quale  sono  attaccati  due  fili:  tiran- 
do su  questi,  dopo  applicato  lo  strumento  al  disopra 
della  plica  dell'  anca  ventrale,  si  può  liberare  il  fu- 
sticino  di  gomma  dal  suo  involucro. 

b)  Uncini  smussi.  —  Essi  si  passano  al  disopra  Fig  3*.  —  Portalacci 
della  plica  dell'anca  ventrale;  anche  bene,  associati 
al  laccio,  al  disopra  dell'  anca  dorsale.  Danneggiano  straordina- 
riamente il  bambino  e  perciò,  come  l'uncino  di  Guyon,  dovrebbero 
essere  applicati  sui  bambini  morti.  Come  tutti  gli  strumenti  in  ge- 
nere, anche  l'uncino  deve  essere  introdotto  di  piatto,  coprendolo  ac- 
curatamente con  la  mano  libera,  lungo  il  corpo  del  bambino,  ed 
esser  girato  sulla  plica  dell'anca  in  modo,  che  la  punta  si  possa 
ripigliare  tra  le  gambe  con  le  dita  dell'altra  mano.  Anche  durante 
l'estrazione,  la  punta  dell'uncino  non  deve  mai  rimanere  scoperta. 

3.  Quando  il  feto  è  morto,  eccezionalmente  si  applichi  il 
cranioclaste,  in  modo  che  la  branca  interna  venga  a  stare  nell'inte- 
stino retto  e  la  branca  esterna  al  disopra  del  sacro. 

In  alcuni  paesi,  specie  in  Francia,  da  distinti  ostetrici  viene  appli- 
cato il  forcipe  al  podice  e  precisamente  con  predilezione  un  forcipe 
traente  sull'asse,  che  allora  però  deve  afferrare  la  coscia.  Per  altro  il 
forcipe,  per  la  sua  intera  struttura  è  poco  adatto  ad  afferrare  sicura- 
mente il  podice  e  c'  è  sempre  da  temere  o  che  scivoli  o  che  produca 
lesioni  sul  feto,  specialmente  quando  viene  a  stare  al  disopra  della 
cresta  iliaca.  Bisogna  quindi  guardarsi  da  siffatti  tenta  ivi 
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Di  regola  il  podice  si  affaccia  col  solco  anale  in  un  diametro 
obliquo  o  trasverso  ed  il  dorso  guarda  ventralmente  e  lateralmente. 
Se  però  non  fosse  questo  il  caso,  ma  il  dorso  del  feto  stesse  pro- 
prio ventralmente  o  dorsalmente  o  lateralmente,  le  quali  posizioni 
hanno  per  conseguenza  uno  sfavorevole  impegno  del  cinto  scapo- 
lare e  della  testa  nelP  ingresso  del  bacino,  anzitutto  non  ci  si  lasci 
trascinare  a  volere  arbitrariamente  migliorare  queste  sfavorevoli 
posizioni.  Si  badi  piuttosto  alle  rotazioni  spontanee  del  tronco,  che 
hon  mancano  quasi  mai;  si  tenga  loro  dietro  e  si  aiutino  con  una 
conveniente  e  più  energica  trazione  su  quell'  anca  che  mostra  la 
tendenza  di  rotare  verso  la  sinfisi  e  quindi,  di  regola,  sulla  parte 
già  situata  piuttosto  ventralmente. 

Nell'ulteriore  decorso  dello  svolgimento  del  tronco,  le  gambe 
sollevate  cadono  di  per  sè  stesse  o,  se  vi  ha  indugio,  se  ne  facilita 
il  passaggio,  tirando  un  po'  il  tronco  verso  il  lato  opposto. 

Dal  fin  qui  detto  si  capisce  da  per  sè,  e  vale  egualmente  per 
gli  atti  seguenti,  che  la  trazione  si  deve  sempre  eseguire  associata 
alla  pressione  sul  fondo  dell'utero. 

2.  —  Atteggiamento  di  estensione  delle  gambe. 
(Presentazione  dei  piedi  o  delle  ginocchia). 

a)  Dorso-ventralmente  o  lateralmente.  Quando  la  presen  - 
tazione  del  piede  è  completa  o  incompleta,  e  anche  nella  presen- 
tazione delle  ginocchia,  V  estrazione  del  feto  è  facilitata,  perchè  le 
gambe  offrono  una  buona  presa,  specialmente  quando  la  loro  su- 
perficie lubrica  viene  ravvolta  con  un  pannolino.  Anche  qui  vale  la 
regola  :  ogni  gamba  viene  afferrata  con  la  mano  omonima  :  gamba 
destra,  dorso  a  destra  :  mano  destra,  applicando  il  pollice  sulla  fac- 
cia dorsale  della  gamba,  mentre  le  altre  dita  afferrano  solidamente 
l'arto.  La  mano  deve  rimanere  proprio  aderente  alla  vulva,  di  guisa 
che,  a  mano  a  mano  che  gli  arti  escono,  essa  afferra  parti  sempre 
più  alte,  quindi  il  pollice  dapprima  viene  poggiato  sulla  sura,  dopo, 
uscito  il  ginocchio,  passa  sulla  coscia  e  finalmente  sulla  natica.  La 
direzione  della  trazione,  il  passaggio  alla  rotazione  di  atteggiamento 
e  la  sua  espletazione  sollevando  fortemente  la  gamba  ventrale,  senza 
speciale  trazione,  onde  non  danneggiare  troppo  il  perineo,  avven- 
gono nello  stesso  modo,  che  neh'  estrazione  da  presentazione  del 
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podice  (fig.  37).  La  trazione  deve  sempre  esser  fatta  in  modo,  che 
il  dorso,  del  feto  guardi  un  po'  ventralmente  e  lateralmente.  Anche 
in  questo  caso,  quando  le  presen- 
tazioni del  piede  sono  imperfette, 
si  deve  cercare  coli'  indice  della 
mano  libera,  non  appena  è  possi- 
bile, andando  lungo  il  margine  la- 
terale del  feto,  di  pervenire  nella 
piega  dell'  anca  dell'  altra  gamba 
piegata.  Sin  qui  però  entrambe  le 
mani,  i  cui  pollici  stanno  uno  ac- 
canto all'  altro,  possono  fare  una 
simultanea  trazione  sulla  gamba 
estesa;  ovvero  la  mano  libera  sor- 


veglia attentamente  la  fuoruscita 


37.  —  Estrazione  manuale  in  una 
presentazione  podalica  incompleta. 


del  podice.  Dopo  lo  svolgimento  del  bacino,  i  pollici  vengono  di  nuo- 
vo a  stare  sulla  natica  omonima,  mentre  gli  indici  raggiungono  e  si 
insinuano  nella  piega  dell'anca.  Le  altre  dita  circondano  il  feto  e  svol- 
gono il  tronco  come  si  è  detto  di  sopra.  Anche  in  questo  caso  è 
perfettamente  inutile,  di  regola,  trar  giù  la  gamba  ancora  situata 
nel  canale  da  parto,  poiché  essa  fuoriesce  piuttosto  spontanea- 
mente, all'occorrenza  coadiuvata  da  una  piccola  trazione  laterale. 

Il  tentativo  di  estendere  la  coscia  prima  che  il  ginocchio  sia 
stato  partorito,  devesi  riguardare  come  un  errore  tecnico,  perchè 
in  tal  modo  il  bambino  può  essere  facilmente  leso.  Se  le  gambe, 
non  ostante  la  giusta  trazione,  non  fuo- 
riuscissero spontaneamente,  è  giustifi- 
cato disimpegnarle  artificialmente.  Dopo 
fuoriuscito  il  poplite,  vi  si  immette  il  pol- 
lice della  mano  omonima,  si  circonda 
con  le  altre  dita  il  ginocchio  e,  per  quan- 
to è  possibile,  anche  la  gamba  e  poi  si 
divarica  la  coscia  fortemente  di  lato  e 
si  flette  leggermente  la  gamba  verso  il 
ventre  del  bambino  (fig.  38). 

Condizioni  più  difficili.  —  La  ro- 
tazione di  atteggiamento  è  facile  ad 
eseguirsi,  se  la  gamba  che  si  ha  a  di- 
sposizione sta  ventralmente.  Altrimenti 


Fig  38.  —  Svolgimento  della  gam- 
ba ventrale. 
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va  la  cosa  quando  soltanto  il  piede  dorsale ,  mal  pieci  de*  francesi-, 
piede  cattivo,  può  essere  utilizzato  come  un  punto  di  presa.  Però' 
anche  allora  l'anca  dorsale  ruota  quasi  sempre  da  sè  verso  la  sin- 
fisi e  precisamente  spesso  verso  il  lato  dorsale  del  feto,  cioè  scor- 
rendo sul  promontorio,  se  non  se  ne  disturba  il  libero  movimento. 
Al  caso,  questo  movimento  si  può  favorire  con  una  appropriata 
trazione  laterale  rotatoria,  la  quale,  per  altro,  non  deve  essere  mai 
fatta  con  violenza,  ma  deve  sempre  cedere  alle  rotazioni  autonome,, 
che  possono  avvenire  anche  verso  il  lato  ventrale. 

Se,  ciò  non  ostante,  la  gamba  che  si  ha  a  disposizione  rimane 
dorsalmente  fino  alla  rotazione  di  atteggiamento,  la  qual  cosa  è  per 
lo  più  la  conseguenza  di  una  trazione  non  corretta,  si  deve  far  tra- 
zione distalmente  verso  il  perineo,  fintantoché  l'anca  ventrale  possa 
essere  raggiunta  dall'indice  dietro  la  sinfisi,  e  poi,  traendo  su  que- 
sta, si  deve  completare  l'estrazione  del  podice.  Se  la  posizione  del 
feto  resta  col  dorso  dorsalmente  e  quindi  con  la  punta  dei  piedi 
ventralmente,  anzitutto  si  deve  afferrare  ogni  gamba  con  la  mano- 
eteronima  —  gamba  sinistra  mano  destra  —  in  modo  che  il  pol- 
lice venga  a  mettersi  sulla  sua  superfìcie  anteriore  e  quindi  sulla 
cresta  della  tibia,  oppure  sulla  faccia  anteriore  della  coscia  fin  pro- 
prio sotto  al  legamento  del  Poupart.  La  trazione  avviene  come  or- 
dinariamente; tuttavia  bisogna  badare  con  accuratenza  quale  anca 
tende  a  rotare  al  disotto  dell'  arco  dei  pubi,  per  aiutarne  la  rota- 
zione, facendo  una  più  energica  trazione  sulla  rispettiva  gamba- 
Anche  in  questi  casi  frequentemente  ruota  verso  la  sinfisi,  scor- 
rendo sul  promontorio,  quell'anca  la  quale  dapprincipio  è  situata 
piuttosto  dorsalmente,  nei  quali  casi  si  scambiano  le  mani  più  che 
è  possibile  per  potere  afferrare  il  feto  come  d'ordinario.  Se  la  po- 
sizione resta  la  stessa  fino  alla  scapola,  bisogna  intraprendere  gli 
ulteriori  atti  in  questa  posizione  del  feto,  poiché  deyesi  rigorosis- 
simamente escludere  ogni  rotazione  forzata. 

Altre  difficoltà  si  originano  quando  la  gamba,  ancora  sollevata,, 
si  incrocia  con  quella  estesa  oppure  si  appunta  all'orlo  della  pelvi 
ovvero  si  trova  addirittura  sul  dorso  del  feto.  In  tutti  questi  casi 
si  deve  rimuovere  l'ostacolo  tirando  giù  il  piede,  quando  non  ba- 
stino la  trazione  e  la  pressione  nei  più  svariati  sensi. 

Se  l'estrazione  del  tronco  fino  all'angolo  dell'omoplata  è  diffì- 
cile, allora  prestano  buoni  servigi  i  lievi  movimenti  a  pendolo.  Però» 
non  si  deve  mai  afferrare  il  feto  per  l'addome. 
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B.  —  Svolgimento  del  cinto  scapolare  e  delle  braccia. 

Se  le  braccia  si  trovano  in  atteggiamento  di  flessione  dinanzi 
al  petto,  basta  spesso  abbassare  il  tronco,  per  fare  apparire  al  di- 
sotto dell'arcata  dei  pubi  il  braccio  ventrale;  poi,  sollevando  il  tronco, 
il  braccio  dorsale  si  affaccia  al  disopra  del  perineo. 

Se  questi  semplici  movimenti'  non  bastano,  si  deve  senza  in- 
dugio procedere  allo  svolgimento  delle  braccia,  alla  quale  manovra 
deve  naturalmente  precedere  un'  esatta  diagnosi  dell'  atteggiamento 
delle  braccia  e  del  posto  che  occupano.  Qualche  volta  1'  atteggia- 
mento delle  braccia  si  può  desumere  dalla  posizione  dell'angolo  della 
scapola;  difatti,  questo  è  ravvicinato  alla  colonna  vertebrale  quando 
il  braccio  è  flesso,  ne  è  discosto  quando  il  braccio  è  esteso.  Inol- 
tre gli  antibracci  possono  trovarsi  o  innanzi  al  petto  o  davanti 
alla  faccia,  oppure  stanno  in  estensione  o  davanti  o  dietro  alla  bozza 
parietale,  ovvero  si  trovano  sulla  nuca.  Tutti  questi  rapporti  deter- 
minano speciali  manualità  per  trarre  giù  le  braccia,  manualità  che 
si  possono  facilmente  riassumere  in  alcune  regole  generali. 

Regole  generali. 

1.  Pronta  e  cosciente  azione  sulla  base  di  una  esatta  dia- 
gnosi, poiché  non  c'  è  da  disporre  che  di  pochi  minuti.  Gli  ostacoli 
creati  dal  perineo  non  cedevole  di  primipare  attempate  si  dovranno 
quindi  rimuovere  con  una  episiotomia  fatta  per  tempo,  allorché  il 
bambino  è  voluminoso. 

2.  Non  si  deve  trarre  giù  di  troppo  il  tronco,  onde  non  de- 
terminare, allorché  le  braccia  sono  sollevate,  un  incuneamento  della 
testa  nell'ingresso  del  bacino.  Ciò  vale  segnatamente  per  i  bacini 
stretti,  nei  quali,  alle  volte,  il  feto  non  si  può  estrarre  oltre  al- 
l'apofisi  ensiforme;  all'occorrenza  può  perfino  essere  necessario  di 
respingere  dentro  il  tronco. 

3.  La  mano  da  introdurre  deve  aderire  di  piatto,  con  le  dita 
chiuse,  al  corpo  del  bambino  e  deve  essere  introdotta  subito  più 
in  alto  che  è  possibile.  Si  deve  rigorosamente  evitare  ogni  divari- 
cazione del  pollice  o  delle  altre  dita  e  qualsiasi  posizione  di  costa 
o  qualsiasi  altra  detorsione  della  mano.  Se  la  mano  non  è  intro- 
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dotta  sufficientemente  in  alto  —  un  errore  nel  quale  si  cade  spesso 

—  viene  reso  inutilmente  diffìcile  lo  svolgimento  del  braccio. 

4.  Nell'atteggiamento  flesso  delle  braccia  dinanzi  al  petto  ed 
al  viso,  che  è  quello  che  comparisce  il  più  di  frequente;  nell'atteg- 
giamento di  estensione  dinanzi  alla  bozza  parietale,  che  è  più  raro, 
la  via  Più  comoda  E  Più  breve  è  quella  di  raggiungere  contem- 
poraneamente LE  DUE  BRACCIA,  scorrendo  LUNGO  LA  FACCIA  VEN- 
TRALE del  feto.  Perciò  si  deve  introdurre  la  mano  di  lato  oppo- 
sto alla  faccia  ventrale  e  quindi  :  dorso  a  destra,  mano  destra  ; 
dorso  a  sinistra,  mano  sinistra.  Solo  allorquando  IL  BRACCIO  DOR- 
SALE SI  TROVA  DIETRO  ALLA  BOZZA  PARIETALE  Oppure   sulla  NUCA, 

esso  è  più  accessibile  ad  una  mano  che  rimonti  lunghesso  la  faccia 
dorsale  del  feto  e  perciò  lo  si  deve  svolgere  dalla  parte  del  dorso. 
Se  il  braccio  ventrale,  in  posizione  di  estensione,  non  si  può 
afferrare  dalla  parte  della  faccia  ventrale,  bisogna  portarlo,  cam- 
biando la  posizione,  in  una  regione  dorsale  del  bacino  più  spa- 
ziosa. Se,  ciò  facendo,  la  spalla  ventrale  viene  rotata  verso  la  fac- 
cia dorsale  del  bambino,  finché  non  raggiunge  la  regione  sacro-iliaca, 
scorrendo  quindi  col  ventre  sulla  sinfisi  —  rotazione  di  tre  quarti 

—  allora  il  braccio  incuneatosi  ventralmente  re-ta  con  facilità  at- 
taccato alla  sinfisi  pubica,  perviene  così  dinanzi  al  viso  e  si  può 
facilmente  svolgere  dal  lato  ventrale. 

Se  invece  la  spalla  ventrale  viene  rotata  verso  la  faccia 
ventrale  del  feto,  scorrendo  col  dorso  sulla  sinfisi  pubica,  —  ro- 
tazione di  un  quarto,  —  allora  il  braccio  resta  nella  sua  posi- 
zione sfavorevole  oppure  perviene  addirittura  nella  nuca  e  deve  poi 
essere  svolto,  per  una  via  più  lunga,  dalla  parte  del  dorso. 

5.  Il  braccio  dorsale  è  quello  ehe  si  deve  svolgere  per  primo, 
perchè  nello  scavo  sacrale  c'é  molto  più  posto  e  quindi  l'operazione 
riesce  molto  più  rapida  e  si  guadagna  spazio  per  lo  svolgimento 
più  difficile  del  braccio  ventrale.  Se  però  questo  fosse  più  accessi- 
bile o,  in  genere,  il  braccio  dorsale  non  si  potesse  raggiungere, 
naturalmente  il  ventrale  sarà  il  primo  ad  essere  svolto. 

6.  Quanto  più  perifericamente  viene  preso  il  braccio,  tanto 
pia  facile  riesce  lo  svolgerlo  e  tanto  meno  c'è  da  temere  lesioni; 
quindi,  se  è  possibile,  si  deve  penetrare,  scorrendo  lungo  il  braccio 
stesso,  almeno  fino  al  gomito. 

Una  pressione  sul  braccio,  specie  con  un  dito,  quando  1'  osso 
non  può  essere  agguantato  solidamente,  lo  rompe  con  gran  cer- 
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tezza;  del  pari  una  trazione  in  direzione  falsa  espone  al  rischio  as- 
sai specialmente  la  clavicola. 

7.  Il  braccio  afferrato  deve  essere  abbassato  corrisponden- 
temente alle  direzioni  dei  suoi  movimenti  fisiologici,  lungo  il  petto 
e  la  superficie  ventrale  del  feto.  La  trazione  diretta  in  basso,  o 
addirittura  lungo  il  dorso  del  bambino,  infrange  quasi  inevitabil- 
mente il  braccio. 

8.  Per  acquistare  più  spazio  per  lo  svolgimento  delle  braccia, 
il  feto,  quando  la  mano  entra  rasentando  la  superficie  ventrale,  deve 
essere  sollevato  verso  la  sua  superficie  dorsale;  quando  la  mano 
penetra  lungo  la  faccia  dorsale  deve  però  essere  sollevato  con  forza, 
nel  senso  della  faccia  ventrale,  contro  la  piega  dell'inguine  materno 
opposta.  Si  afferra  il  bambino  a  mano  piena,  trasversalmente,  al  di- 
sopra della  gamba,  mai  però  sul  ventre  ;  alcuni  afferrano  il  bacino 
anche  dalla  parte  del  dorso;  però,  in  tal  caso,  il  feto  si  può  solle- 
vare verso  la  sua  faccia  ventrale  solo  in  atteggiamento  incomodo. 

9.  Quando  il  feto  occupa  una  posizione  abnorme,  col  dorso 
addirittura  dorsale  o  ventrale,  lo  svolgimento  delle  braccia  devesi 
tentare  dapprima  in  questa  posizione  e,  se  non  è  possibile,  deve 
prodursi  una  posizione  più  favorevole,  rotando  il  tronco. 

10.  Se  non  si  riesce  in  alcun  modo  a  svolgere  le  braccia 
anche  sagrificando  V  omero,  per  esempio,  abbassando  il  braccio 
lungo  la  superficie  dorsale,  quando  il  feto  è  ancora  vivo  devesi  estrarre 
la  testa  contemporaneamente  al  braccio.  Se  il  bambino  era  invece 
già  morto  oppure  è  morto  durante  Y  operazione,  dopo  una  breve 
pausa,  nella  quale  talvolta  riesce  pur  tuttavia  alla  natura  di  espel- 
lere il  feto,  devesi  procedere  alla  riduzione  della  testa. 

Si  noti  qui  ancora  una  volta  che,  se  durante  l'estrazione  si  fa 
una  pressione  sul  fondo  dell'utero,  assai  più  di  rado  si  verificano 
atteggiamenti  abnormi  e  quindi  aumenta  la  probabilità  di  ottenere 
un  bambino  vivo. 

Esecuzione. 

I.  —  Posizione  favorevole  del  feto,  superfìcie  dorsale 
nel  diametro  obliquo  o  anche  in  quello  retto. 

1.  Atteggiamento  favorevole  delle  braccia  dinanzi  al  petto  a 
davanti  alla  faccia. 
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Quando  il  dorso  è  situato  a  destra,  si  introduce  la  mano  destra, 
applicandola  a  piatto  sulla  superfìcie  ventrale  del  bambino,  e  dap- 


prima la  si  spinge  in  alto  verso  il 
braccio  dorsale,  mentre  la  mano  si- 
nistra, afferrando  il  bambino  per  le 
gambe,  lo  solleva  con  forza,  nel  senso 
della  sua  superficie  dorsale,  verso  l'in- 
guine destro.  ColFindice  o  col  medio, 
o  anche  bene  col  pollice,  si  afferra 
il  braccio  il  più  possibilmente  sul- 
l'antibraccio e,  facendolo  strisciare 
sul  petto,  lo  si  trae  in  giù  (fig.  39). 
Immediatamente  la  stessa  mano  pe- 
netra e  abbassa  il  braccio  ventrale. 


In  siffatte  condizioni  non  ci  sono  da  aspettare  particolari  difficoltà: 
spesso  si  riesce  perfino  a  svolgere  contemporaneamente  le  due 
braccia,  oppure  l'altro  casca  giù  da  sè  stesso. 

2.  Il  braccio  davanti  al  viso  oppure  lateralmente  alla  bozza 
parietale  in  atteggiamento  di  estensione. 

Si  introduce  nello  stesso  modo  la  mano  ;  però  ora  la  si  fa  ri- 
montare tanto  in  alto  lungo  il  braccio,  che,  oltrepassato  il  gomito, 
afferri  l'antibraccio  oppure,  afferrando  il  braccio  proprio  vicino  alla 
piega  del  cubito,  lo  porti  più  vicino  all'egresso  della  pelvi.  Se  in  tal 
€aso  l'antibraccio  si  appunta  in  qualche  sito,  si  spinge  il  gomito 
verso  il  lato  opposto.  Il  braccio  dorsale  si  può  sempre  bene  svol- 
gere in  questo  atteggiamento  e  posizione  dalla  parte  della  faccia 
ventrale  ;  non  sempre  però  si  può  fare  altrettanto  per  il  braccio 
ventrale,  perchè  la  regione  del  bacino  situata  verso  la  sinfisi  è  assai 
meno  spaziosa.  In  tal  caso,  o  bisogna  mutare  la  posizione  del  feto, 
in  modo  che  il  braccio  ventrale  vada  a  riuscire  nella  parie  poste- 
riore dell' escavazione  pelvica,  oppure  si  deve  tentare  di  effettuare 
lo  svolgimento,  spostando,  con  più  o  meno  forza,  il  braccio  fin  da- 
vanti alla  faccia. 

Le  rotazioni  del  tronco  a  ciò  necessarie  si  possono  eseguire  con 
diversi  metodi,  e  bisogna  ben  conoscerne  parecchi,  poiché  le  rota- 
zioni non  sempre  riescono  facilmente  in  uno 'stesso  modo. 

a)  Rotazione  semplice  di  tre  quarti,  dorso  a  destra.  Am- 
bedue le  mani  afferrano  il  tronco,  comprendendovi  il  braccio  dor- 
sale di  già  svolto  e  lo  afferrano  in  modo,  che  le  eminenze  tenari, 
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risparmiando  con  cura  l'addome,  tengono  ferme  le  creste  iliache  e 
le  punte  delle  dita  si  applicano  sulla  gabbia  toracica  nella  linea 
ascellare  (fig.  40).  Ciò  fatto,  il  tron- 
co del  bambino  si  deve  tirare  tanto 
in  basso  verso  il  perineo,  finché  l'as- 
se fetale  paia  ravvicinato  più  che  pos- 
sibile all'asse  dello  stretto  superiore 
del  bacino.  A  questo  punto  si  respin- 
ge il  tronco  nel  bacino  di  tanto,  che 
la  testa  stia  perfettamente  libera  al 
-disopra  dello  stretto  superiore  ed  il 
braccio  si  possa  allentare  accanto  alla 
testa. 

Con  una  breve  rotazione  si  muo- 
ve la  spalla  ventrale  verso  la  faccia 
dorsale  del  bambino,  e  quindi,  in  tal 
-caso,  verso  il  lato  materno  destro  : 
questi  movimenti  di  adattamento  si 
ripetono  finché  la  spalla  non  si  trova 
nella  parte  posteriore  dell'  escava- 
zione pelvica,  dopo  di  che  il  braccio  si  può  facilmente  svolgere  dalla 
faccia  ventrale  del  feto. 

Ordinariamente  si  commette  l'errore  di  non  abbassare  il  tronco, 
onde  la  testa,  o  rimonta  deficientemente  o  non  rimonta  punto  al 
disopra  dell'ingresso  del  bacino.  Allora  naturalmente  non  può  man- 
care che  la  testa  resti  appesa  col  mento  alla  sinfisi  oppure  alla  branca 
orizzontale  di  uno  dei  pubi  :  ciò  che  può  rendere  il  suo  ingresso 
nel  bacino,  per  la  posizione  e  Patteggiamento  sfavorevoli,  così  pro- 
dottisi, straordinariamente  difficile.  Quanto  più  stretto  è  il  bacino, 
quanto  più  protubera  il  promontorio,  tanto  più  si  deve  spingere  il 
tronco  verso  il  perineo.  In  tale  contingenza  possono  essere  di  gran 
vantaggio  la  giacitura  dorso- sacrale  e  persino  quella  laterale. 

Se  nello  stesso  modo  si  gira  il  feto,  però  colla  spalla  ventrale  verso 
il  lato  ventrale  del  bambino,  se  non  si  ha  questa  precauzione  di  abbas- 
sare il  tronco,  si  può  andare  incontro  a  lesioni  ed  a  sgradevoli  incu- 
neamenti del  braccio,  i  quali  possono  rendere  molto  difficile  il  suo  svol  - 
gimento  oppure  impedire  la  rotazione  in  genere. 

b)  Rotazione  di  tre  quarti  col  braccio.  Dòrso  a  destra.  La 
mano  sinistra,  con  la  forchetta  formata  dal  pollice  e  dall'indice,  af- 


Fig.  4(\  —  Rotazione  semplice  di  tre 
quarti. 

I.  Movimento  di  adattamento. 

II.  Rotazione  del  tronco. 
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ferra  il  bacino  del  bambino  dal  suo  lato  dorsale,  mentre  la  mano 
destra  prende  a  piena  mano  il  braccio  dorsale  già  svolto,  in  modo 
che  il  mignolo  venga  a  stare  più  vicino  al  gomito  (fig.  41). 
Anche  la  rotazione  avviene  in  due  atti  : 

a)  Per  portare  la  spalla  dorsale  più  ventralmente,  si  tira  con 
forza  ventralmente  il  braccio  afferrato,  mentre  l'altra  mano  comin- 
cia a  rotare  il  troneo  nella  stessa  direzione  —  quindi  la  spalla  ven- 
trale verso  la  faccia  dorsale  del  bambino. 


Fig  41.  —  Rotazione  di  tre  quarti  col-         Fig.  42.  —  Rotazione  di  tre  quarti  col- 
l'aiuto  del  braccio  svolto.  I.  Atto  l'aiuto  del  braccio  svolto.  IL  Atto. 


ß)  Se  la  spalla  dorsale  si  trova  ravvicinata  più  che  è  possibile 
all'arco  dei  pubi,  si  completa  la  rotazione  del  feto  in  questo  modo  : 
il  braccio  si  tira  con  forza  verso  il  lato  opposto  e  quindi,  in  questo 
caso,  verso  destra,  mentre  V  altra  mano  completa  la  rotazione  del 
tronco,  spingendo  leggermente  in  alto  il  corpo  del  bambino,  che  si 
è  fortemente  abbassato  (fig.  42). 

Questo  metodo  di  rotazione  può  anche  essere  eseguito  in  modo, 
che  un  aiuto  faccia  lui  la  trazione  sul  bacino,  mentre  l'ostetrico  si 
occupa  esclusivamente  del  tronco. 

e)  Rotazione  di  un  quarto.  Dorso  a  sinistra,  mano  destra. 
Questa  abbraccia  con  l'inforcatura  del  pollice  il  podice,  abbassando 
fortemente  il  tronco.  La  mano  sinistra  si  spinge  in  alto  tra  l'occi- 
pite e  il  braccio,  almeno  fino  al  gomito,  e  il  pollice  viene  così  a 
situarsi  sul  dorso  del  feto  (fig.  43).  La  rotazione  del  tronco  viene 
effettuata  ora  con  entrambe  le  mani,  in  modo  che  la  spalla  ventrale. 
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e  contemporaneamente  la  testa  e  il  braccio,  vengano  compressi  verso 
^superficie  ventrale  del  feto,  poi  lo  svolgimento  del  braccio  avviene, 
dopo  cambiata  la  mano,  dal  lato  ventrale  oppure  anche  subito  dal 
lato  dorsale. 

Il  braccio  ventrale,  in  caso  di 
bisogno,  si  può  svolgere  direttamente 
anche  senza  rotare  il  feto.  Abbas- 
sando fortemente  il  tronco  verso  il 
perineo  e  con  la  mano  di  lato  opposto 
al  dorso  —  dorso  a  sinistra,  mano 
destra  — ,  penetrando  ventralmente, 
si  porta  il  braccio,  premendo  sul  go- 
mito, dietro  alla  sinfisi  del  pube  fino 
dinanzi  alla  faccia  (fig.  44)  e  lo  si  fa 
strisciare  poi  in  giù  dal  lato  ventrale 
—  Non  di  rado  però  si  romperà  l'o- 
mero. 

3.  Braccio  esteso,  lateral- 
mente alla  testa,  dietro  alla  bozza 
parietale  oppure  sulla  nuca. 

Il  braccio  dorsale  situato  in 
questo  atteggiamento  e  posizione 
si  può  svolgere  soltanto  dalla  superficie  dorsale  del  bambino.  Il 
feto  deve  essere  fortemente  sollevato  verso  la  sua  faccia  ventrale. 
Questo  è  F  unico  caso  in  cui  lo  svolgimento  del  braccio  dorsale 
non  è  possibile  dal  lato  ventrale.  Quando  il  dorso  è  situato  a  de- 
stra la  mano  sinistra,  penetra  di  piatto  lungo  la  superficie  dorsale 
laterale  fino  al  gomito  e  spinge  il  braccio,  rasente  al  promontorio  ? 
fin  dinanzi  alla  faccia,  girando  dintorno  al 
tronco  (fig.  45).  Ora,  o  si  cambia  la  mano 
o  si  striscia  in  basso  il  braccio  dalla  faccia 
ventrale,  un  procedimento  che,  nonostan- 
te il  gran  tempo  che  esige,  è  di  gran  lun- 
ga da  preferirsi  neh"  interesse  del  bambino, 
oppure  con  la  stessa  mano,  e  in  questo 
caso  adunque  con  la  sinistra,  si  afferra  for- 
temente il  braccio  coli'  indice  e  col  medio, 
tenendo  il  pollice  nel  cavo  ascellare  e  lo 
si  tira  in  basso  sulla  faccia  o  sul  petto. 


Fig.  43.  _  Rotazione  di  un  quarto. 


0.  V.  Herff.  —  Tecnica  op,  ostetrica. 


Fig.  44.  _  Abbassamento  di- 
retto del  braccio  ventrale, 
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Lo  svolgimento  del  braecio  ventrale  in  questo  modo  non  è  pos- 


sibile dietro  la  sinfisi  ;  perciò 
deve  si  portare  la  spalla  ventrale, 
con  uno  dei  metodi  sudde scritti, 
in  una  delle  parti  più  spaziose 
della  escavazione  pelvica.  Se  il 


^B^mS-T^K^>  (  il  \X  braccio,  non  ostante  la  rotazione 
te^S  ¥ '  ♦  ^J-~_l^  y ]J,  di  tre  quarti,  restasse  sulla  nuca, 


naturalmente  lo  si  dovrebbe  svol- 


gere dalla  parte  della  superfìcie 
dorsale.  In  tutti  gli  altri  casi, 


IL  —  Posizioni  sfavorevoli  del  feto. 


1.  Dorso  dorsale,  ventre  ventrale.  Quando  il  feto  pende  con- 
tro il  perineo,  si  tenta  con  la  mano  di  lato  opposto  al  lato  da  svol- 
gere —  braccio  destro,  mano  sinistra  —  di  liberare  il  cinto  scapo- 
lare. Se  ciò  non  è  possibile,  si  deve  correggere  la  posizione  del 
tronco,  ed  è  indifferente  verso  qual  lato  si  ruoti  e  qual  braccio  si 
svolga  per  primo. 

2.  Dorso  ventrale,  ventre  dorsale.  Si  solleva  fortemente  il  feto 
verso  la  sinfisi,  e  le  braccia  si  svolgono  verso  il  lato  ventrale.  Se 
un  gomito  si  appunta  ad  uno  dei  pubi,  lo  si  spinge  di  lato,  finché 
non  si  raggiunge  la  mano.  All'  occorrenza  si  dovrebbe  correggere 
la  posizione  del  feto.  Questa  ultima  cosa  è  tanto  meno  da  trascu- 
rarsi, quanto  più  è  sfavorevole  l'atteggiamento  e  la  posizione  delle 
braccia. 

Francamente,  la  maggior  parte  delle  scuole  ostetriche  tedesche 
procedono  in  un  altro  modo  nello  svolgimento  del  cinto  scapolare  ;  per 
principio  esse  svolgono  le  braccia  dalla  superfìcie  dorsale.  Sono  quindi 
sempre  costrette  a  portare  la  spalla  ventrale  nello  scavo  pelvico  poste- 
riore, per  lo  più  con  la  rotazione  di  lj4  e  più  di  rado,  allorché  il  braccio 
ventrale  è  solidamente  incuneato,  colla  rotazione  di  3j4.  Solo  quando  si 
incontrano  speciali  difficoltà,  per  esempio  nel  bacino  piatto,  si  tenta 
eccezionalmente  lo  svolgimento  dalla  parte  della  faccia  ventrale.  Quando 
il  feto  si  trova  in  posizione  abnorme  col  dorso  ventralmente  o  dorsal- 
mente^ quindi  a  diametro  bisacromiale  trasverso,  devesi  subito  effettuare 
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la  rotazione.  Del  resto  nei  particolari  valgono' le  stesse  regole,  di  guisa 
che  le  differenze,  in  complesso,  non  sono  realmente  tanto  grandi  quanto 
0  molte  volte  si  è  ritenuto. 

C.  —  Svolgimento  della  testa. 

Le  condizioni  principali  per  svolgere  rapidamente  la  testa  seguente, 
poiché  in  tal  caso  è  urgentemente  necessario  l'affrettarsi,  sono  le 
seguenti  : 

1.  L'orifizio  uterino  deve  essere  completamente  dilatato.  Se 
si  è  infatti  obbligati  ad  estrarre  precocemente  la  testa,  quando  la 
bocca  dell'utero  non  è  ancora  sparita,  molto  facilmente  ci  si  trova 
nella  necessità  o  di  lasciar  morire  il  bambino,  oppure  di  dover 
produrre,  con  più  o  meno  violenza,  la  mancante  dilatazione. 

Se  l'orifìzio  uterino  si  restringe  intorno  al  collo  del  feto,  si  può, 
quando  le  parti  molli  sono  estensibili,  con  alcune  dita  che  si  im- 
mettono nella  bocca  del  bambino,  condurgli  l'aria  lungo  il  cavo  della 
mano  e  lasciarlo  respirare,  finché  non  sia  possibile  senza  pericolo 

10  svolgimento  della  testa.  In  tal  caso,  con  la  mano  libera  si  di- 
stenderà il  labbro  ventrale  dell'  orifizio  uterino,  e  alternativamente 
coli'  altra  si  cercherà  anche,  facendo  cautamente  leva,  di  sollevare 

11  detto  labbro  al  disopra  della  testa.  Se  è  necessario  affrettarsi, 
perchè  il  feto  minaccia  di  morire,  si  dovranno  fare  con  una  forbice 
incisioni  superficiali,  o  anche  profonde,  per  produrre  senza  lacera- 
zioni, mediante  un'  assai  cautelata  trazione,  la  deficiente  dilatazione. 

Non  si  deve  mai  applicare  la  forza  ;  ciò  si  deve  sempre  riguar- 
dare come  un  grossolano  errore  tecnico. 

Quando  il  bambino  è  morto,  si  dovrebbe  aspettare  un  po'  di 
tempo  e,  se  fosse  necessario,  intraprendere  il  rimpicciolimento  della 
testa,  come  in  genere  si  dovrebbe  fare,  in  siffatti  casi,  ai  menomi 
ostacoli. 

2. » Inoltre  è  incondizionamente  necessario  determinare,  prima 
di  ogni  tentativo  di  estrazione,  la  presentazione,  la  posizione  e  Vat- 
ieggiamento  della  testa  il  più  esattamente  possibile.  Giacché,  solo 
imitando  fedelissimamente  il  meccanismo  del  parto,  si  possono  fa- 
cilmente e  prontamente  vincere  gli  ostacoli  opposti,  come  pure  evi- 
lare  estese  lacerazioni  del  perineo. 
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Naturalmente  la  più  esalta  conoscenza  del  meccanismo  del  parto- 
devesi  estendere  anche  a  quello  del  bacino  generalmente  e  uniforme- 
mente ristretto.  Si  deve  specialmente  notare  che  nel  bacino  largo  e  nel 
generalmente  ed  uniformemente  ristretto,  la  testa  passa  assai  facilmente 
per  V  ingresso  pelvico  in  forte  flessione,  mento  sul  petto,  e  in  posizione 
trasversa  ed  ooliqua,  perchè  allora  è  il  piano  cefalico  piccolo  —  piano 
sottoccipito-frontale  —  quello  che  viene  in  considerazione  e  la  testa 
seguente,  che  è  più  riducibile,  si  adatta  facilmente  alle  reciproche  re- 
sistenze. Nelle  forme  di  bacino  piatto  molte  volte  una  moderata  flessione- 
della  testa  ne  facilita  il  passaggio,  perchè  in  tal  caso  si  può  impegnare 
nella  coniugata  ostetrica  il  diametro  cefalico  trasverso  più  corto,  il 
ditemporale.  Neil'  ulteriore  progresso  del  parto  la  testa  si  inclina  più 
fortemente.  La  rotazione  di  posizione  deve  inoltre  sempre  avvenire  in 
tal  modo,  che  l'occipite  passi  al  disotto  dell'arcata  pubica  e  nella  rotazio- 
ne di  atteggiamento  il  piano  sottoccipito-frontale  si  affacci  al  perineo. 

Solo  eccezionalmente  la  testa  si  impegna  nella  coniugata  col  suo' 
diametro  longitudinale  o  col  viso  dorsale  o,  il  che  è  molto  più  frequente,, 
col  viso  ventrale.  Se  la  testa  è  in  atteggiamento  di  flessione,  solo  le 
forze  naturali  possono  farla  passare  per  il  bacino  in  questa  posizione- 
in  altri  casi  la  rotazione  di  posizione,  come  nella  presentazione  del 
sincipite,  avviene  in  modo,  che  la  faccia  viene  fuori  al  disotto  dell'ar- 
cata dei  pubi.  Entrambe  le  volte  la  testa  si  affaccia  al  disopra  del  pe- 
rineo col  gran  piano  fronto-occipitale  e  lo  danneggia  assai,  se  non  si 
pensa  in  tempo  a  fare  la  dilatazione  cruenta. 

Se  poi  la  testa  è  passata  in  atteggiamento  di  estensione,  allora 
resta  attaccata  col  mento  ad  una  branca  dei  pubi,  di  guisa  che  il  parto 
non  si  può  ormai  espletare  che  coli'  aiuto  dell'  arte,  utilizzando  come 
piano  funzionante  il  piano  trachelo-parieiale  posteriore  od  occipitale. 

Tutti  questi  momenti  esigono  urgentemente  dal  principiante  di  sta- 
bilire il  più  esattamente  possibile,  durante  tutto  il  tempo  dell'estrazione, 
i  rapporti  della  testa  col  canale  da  parto  e  di  prendere  in  conseguenza 
le  sue  misure,  se  non  vuol  perdere  un  numero  svergognatamente  alta 
di  bambini. 

Esecuzione. 

Eegole  generali. 

1.  L'estrazione  della  testa  seguente,  può  esser  fatta: 

a)  con  trazione  sul  tronco, 

b)  con  trazione  sul  tronco  e  sulla 

testa, 

c)  con  trazione  sulla  testa. 


con  o  senza  contem- 
poranea pressione? 
sulla  testa. 
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Delle  molte  possibili  proposte  devonsi  qui  menzionare  solo  quelle 
•che  si  son  più  generalmente  acclimatate  in  Germania,  e  si  deve  pre- 
supporre che  contemporaneamente  venga  sempre  eseguita  una  pres- 
sione dall'alto. 

a)  La  trazione  sul  tronco,  manovra  di  Praga  (KiwiSCfl), 
-avviene  contemporaneamente  sulle  spalle  e  sulle  gambe.  Una  mano 
inforca  coll'indice  e  col  medio  divaricati  le  spalle,  mentre  l'altra  af- 
ferra di  traverso  le  gambe  (fìg.  46).  La  trazione  si  fa,  premendo 
nel  contempo,  primieramente,  dal  disopra,  il  più  possibile  nella  di- 


Fig.  46..  —  Manovra  eli  Praga.  I  Atto.  Fig.  47.  —  Manovra  di  Praga.  II  Atto. 

rezione  dell'  asse  dell'  ingresso  del  bacino,  finche  la  nuca  non 
si  è  appuntata  al  disotto  della  sinfisi  pubica  e  non  comincia  1'  ul- 
tima rotazione.  A  questo  punto  si  solleva  il  bambino  con  le  due 
mani,  facendogli  descrivere  un  grande  arco  fortemente  e  rapida- 
mente verso  la  faccia  ventrale  della  madre,  finché  la  fronte  non  si 
affaccia  al  disopra  del  perineo  (fìg.  47).' 

Nella  manovra  di  Praga  tutta  quanta  la  forza  di  trazione  gra- 
vita sulla  colonna  cervicale  del  bambino  ;  per  altro  questa  è  tanto 
poco  resistente,  che  non  di  rado  possono  prodursi  lesioni  letali  degli 
organi  del  collo.  Inoltre,  la  flessione  della  testa  può  facilmente  andar 
perduta  e  trasformarsi  in  un  atteggiamento  di  estensione,  e  allora 
piani  cefalici  maggiori  si  affacciano  al  disopra  del  perineo  e  lo  dan- 
neggiano assai.  La  manovra  di  Praga  non  si  deve  adunque  appli- 
care che  affatto  eccezionalmente  : 
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1.  Quando  la  testa  già  sta  in  parte  alla  vulva,  esistono  con- 
dizioni molto  favorevoli  delle  parti  molli,  e  si  tratta  di  un  feto  piccolo.. 

2.  Quando  la  trazione  sulla  testa,  per  impossibilità  di  arri- 
vare sulla  bocca,  è  ineseguibile,  e  quindi  allorquando  la  testa  sta 
in  atteggiamento  di  estensione,  oppure  quando  il  mento  si  è  attac- 
cato fortemente  in  qualche  punto  e  non  può  essere  di  nuovo  libe- 
rato. Questo  è  particolarmente  il  caso,  quando  la  testa  è  ventrale  — 
la  così  detta  manovra  inversa  di  Praga  (Fig.  48). 


Fig.  48.  —  Manovra  inversa  di  Praga.     Fig.  49.  —  Manovra  di  Mai;riceal-Veit-Smellie. 


All'occasione,  quando  la  testa  si  trova  a  livello  alto,  e  contempora- 
neamente in  atteggiamento  di  estensione,  si  può  rinforzare  la  trazione 
sulla  spalla  con  una  contemporanea  pressione  sulla  testa  dall'  esterno. 
(Pugh),  finche  non  si  può  applicare  il  metodo  seguente. 

b)  Trazione  sulla  testa  e  sul  tronco.  {Manovra  di  Mauriceau,. 
Veit,  Smellie).  L'indice  e  il  medio  della  mano  di  lato  opposto  al 
viso  —  dorso  a  sinistra,  mano  sinistra  —  entrano  nella  bocca  e,  pre- 
mendo sul  margine  della  mandibola,  flettono  la  testa  più  fortemente 
che  è  possibile.  In  questo  momento  il  tronco  del  bambino  sta  a  ca- 
valcioni dell'antibraccio  dell'ostetrico  ;  (fig.  49)  l'altra  mano  inforca 
le  spalle  dalla  parte  del  dorso.  Mentre  tutte  e  due  le  mani  tirano 
ed  un  aiuto  fa  pressione  dal  disopra,  si  imiti  più  esattamente  che  è 
possibile  il  meccanismo  naturale  del  parto,  si  badi  segnatamente  a 
tutte  le  rotazioni  e  si  svolga  il  bambino  lentamente,  nel  modo  più 
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riguardoso  per  il  perineo.  In  questo  modo  si  può  quasi  con  certezza 
evitare  ogni  lesione  del  pavimento  pelvico.  Quando  il  viso  è  situato 
ventralmente,  e  in  atteggiamento  di  flessione,  si  eseguisce  la  ma- 
novra alla  rovescia  e  il  feto  cavalca  col  dorso  (fìg.  50.) 

I  vantaggi  di  questa  manovra, 
generalmente  applicata,  sono  questi: 
si  può  più  facilmente  badare  che  la 
testa  abbia  un  costante  atteggiamento 
di  flessione  e  che,  ripartendo  la  forza 
di  trazione  tra  la  testa  e  le  spalle,  si 
possa  risparmiare  la  sensibile  colon- 
na vertebrale.  Possono  nascere  in- 
convenienti per  lesioni  del  pavimento 
della  bocca,  quando  si  applica  una 
forza  di  trazione  troppo  grande  senza 
simultanea  pressione  dal  disopra;  però 
si  può  evitarli,  introducendo  ampia- 
mente le  dita  ed,  in  casi  gravi,  so- 
stenendo la  mandibola  col  pollice. 

Se  le  spalle  non  sono  ancora  ac-  Fig.  50.  -  Manovra  inversa  di  Veit- 
cessibili,  perchè  la  testa   si  trova  ad  Smellie. 

un  livello  alto,  allora  devesi  eseguire  transitoriamente  la  trazione 
sulle  gambe  come  nella  manovra  di  Praga.  (Peu). 

In  condizioni  diffìcili  ed  in  mancanza  di  un  aiuto  ben  pratico, 
come  pure  nei  bacini  assai  stretti,  si  potrà  anche  applicare  con 
ottimo  successo  il  seguente  metodo  : 

c)  Trazione  sulla  testa  soltanto,  facendo  -però  contemporanea 
pressione  dal  .disopra.  (Manovra  di  Wigand,  A.  Martin,  v.  Win- 
ckel).  Con  la  mano  di  lato  opposto  al  viso  —  dorso  a  sinistra 
mano  sinistra,  si  immettono  due  dita  nella  bocca,  si  flette  la  testa 
e  si  guidano  così  ulteriormente  i  movimenti.  La  mano  libera  si  ap- 
plica sull'occipite  e,  comprimendolo  e  forzando  la  pressione  un  poco 
verso  la  fronte,  lo  spinge  attraverso  il  canale  pelvico.  Il  parietale 
dorsale  viene  in  tal  caso  fatto  passare,  comprimendolo,  davanti  al 
promontorio. 

La  manovra  presta  eccellenti  servigi  nei  bacini  ristretti  e  me- 
rita la  massima  considerazione  in  quei  casi,  nei  quali  l'ostetrico  non 
ha  allato  un  aiuto  intelligente,  che  possa  eseguire  la  simultanea 
pressione  dall'esterno. 
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2.  Come  regola  generale  dovrebbe  valere,  in  ogni  caso,  l'as- 
sociazione della  trazione  e  della  pressione  nell 'estrarre  la  testa  se- 
guente, parte  per  alleggerire  la  colonna  cervicale  del  bambino,  parte 
perchè,  nella  spremitura,  l'atteggiamento  e  la  posizione  della  testa  si 
possono  influenzare  in  modo  assai  favorevole:  per  esempio,  facendo 
una  pressione  maggiore  sul  sincipite  per  rinforzare  la  flessione, 
oppure  facendo  una  pressione  maggiore  sulla  guancia  ventrale,  per 
correggere  una  posizione  sfavorevole  in  diametro  obliquo  con  mento 
ventrale  etc. 

Quanto  maggiori  sono  le  resistenze  dovute  a  sproporzioni  di 
volume,  tanto  più  è  indicata  la  pressione.  Allora  una  mano  abile, 
anche  con  un  bacino  assai  stretto,  con  una  coniugata  vera  fino  a 
6  cm.  può  in  brevissimo  tempo,  premendo,  far  passare  la  testa  di 
un  bambino  a  termine  (Winckel). 

3.  La  direzione  della  trazione  deve  sempre  adattarsi  al  mec- 
canismo del  parto  e  precisamente  essere  ravvicinata,  il  più  possi- 
sibile,  all'asse  dell'  ingresso  del  bacino,  finche  la  testa  non  rag- 
giunge il  pavimento  pelvico,  per  cominciare  lentamente  la  rotazione 
di  atteggiamento.  La  testa,  in  tal  caso,  gira  attorno  ad  un  asse 
trasverso  in  vicinanza  della  nuca,  appoggiandosi  al  legamento  ar- 
cualo. Questa  parte  dello  svolgimento  esige  la  massima  attenzione 
dell'ostetrico  :  se  egli  tira  a  lungo  contro  il  perineo,  allora  lo  sovrac- 
carica, se  eseguisce  la  rotazione  di  atteggiamento,  come  avviene  così 
spesso,  troppo  rapidamente  o  non  associata  con  la  trazione,  il  pa- 
vimento pelvico  non  ha  tempo  di  arcuarsi,  e  in  entrambi  i  casi 
possono  prodursi  gravi  lacerazioni.  Queste  lacerazioni  perineali  si 
possono  quasi  sicuramente  evitare,  quando  si  comincia  a  tempo 
giusto  la  rotazione  di  atteggiamento,  e  quando  questa  avviene 
senza  alcuna  trazione,  forse  soltanto  col  sollevarsi  ad  arco  della 
testa  attorno  alla  sinfisi  pubica.  Se  la  testa  minaccia  di  schizzar 
fuori,  la  si  può  ritenere  in  modo  assai  comodo.  Inoltre,  se  ci  sono 
resistenze  notevoli,  bisogna  stare  attenti  a  non  perdere  la  padro- 
nanza della  trazione,  quando  si  deve  vincere  d'un  tratto  una  resi- 
stenza, ed  a  non  far  saltar  fuori  repentinamente  il  bambino,  deter- 
minando così  uno  scoppio  di  tutto  quanto  il  pavimento  pelvico. 
Appoggiando  i  gomiti  al  proprio  torace,  e  applicando  sufficiente- 
mente la  pressione  dall'esterno,  si  può  garantirsi  da  questo  incon- 
veniente. 
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I.  —  Testa  sul  pavimento  pelvico. 

A.  In  atteggiamento  di  flessione  e  con  rotazione  normale:  (Occipite 
sotto  l'arcata  pubica). 

Piano  cefalico  funzionante:  piano  sottoccipito-frontale.  Trazione 
sulla  testa  e  sulle  spalle;  solo  in  via  affatto  eccezionale  trazione  sul 
tronco.  Dopo  lo  svolgimento  della  fronte,  si  riabbassa  un  poco  il 
corpo  del  bambino  per  disimpegnare  l'occipite. 

B.  In  presentazione  trasversa  bassa  e  in  atteggiamento  flesso  od  esteso. 

Piano  cefalico  funzionante  :  piano  sottoccipite-frontale.  Tra- 
zione esclusiva  sulla  testa  e  sulle  spalle.  Introdurre  la  mano  di  lato 
opposto  al  lato  ventrale  (dorso  a  destra  :  mano  destra).  Produrre 
una  flessione  della  testa  più  forte  che  è  possibile,  se  già  non  è 
flessa,  facendo  trazione  sulla  mandibola.  A  questo  punto  estrarre 
la  testa  ;  le  due  mani  compiono  nel  contempo  la  rotazione  di  posi- 
zione colPoccipite  ventralmente. 

Se  nascono  difficoltà,  si  tenti,  facendo  una  corrispondente  pres- 
sione dall'interno  sulla  guancia  ventrale,  di  fare  la  rotazione.  Se  le 
condizioni  delle  parti  molli  sono  assai  favorevoli,  il  bacino  ampio 
e  la  testa  piccola,  si  può  afferrare  anche  tutto  quanto  il  viso. 

Solo  bambini  affatto  piccoli  si  lascerebbero  svolgere  in  posizione 
trasversa  od  obliqua,  certo  danneggiando  assai  il  perineo,  e  le  guancie 
si  appunterebbero  nell'arcata  dei  pubi. 

C.  In  atteggiamento  di  flessione,  ma  con  la  faccia  ventralmente. 

Piano  cefalico  funzionante  :  piano  fronto-occipitale.  Trazione 
sulla  testa  e  sulla  spalla  ;  il  bambino  col  dorso  sta  a  cavalcioni  sul 
braccio  che  afferra  le  spalle  (Veit  e  Smellie  rovesciata).  Trazione 
distalmente  e  dorsalmente,  finché  la  fronte  sta  al  disotto  del  lega- 
mento arcuato  (fig.  49)  ;  poi  rotazione  di  atteggiamento,  estrema- 
mente lenta  e  circospetta,  senza  trazione  di  sorta,  onde  non  cau- 
sare, essendo  grande  il  piano  fronto-occipitale,  alcuna  lacerazione 
del  perineo,  che  assai  facilmente  si  potrebbe  estendere  fino  al  retto; 
la  mano  situata  sulla  mandibola  si  può  benissimo  transitoriamente 
liberare,  per  dilatare  a  tempo  la  fenditura  vulvare,  allorché  minac- 
ciano lacerazioni. 

Se  la  testa  si  trova  in  atteggiamento  di  estensione,  mento  die- 
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tro  la  sinfisi,  si  deve  svolgere,  quando  la  bocca  resta  inaccessibile 
al  dito,  come  verrà  estesamente  descritto  più  sotto. 

Quando  le  condizioni  delle  parti  molli  sono  particolarmente  favore- 
voli, si  riporti  ancora  una  volta  la  testa  in  posizione  trasversa,  facendo 
pressione  sulla  guancia  e  poi  si  svolga  secondo  il  modo  ordinario,  in 
posizione  normale.  Quando  il  feto  si  trova  ad  un  livello  medio,  la  testa 
si  deve  respingere  fin  sopra  l'ingresso  del  bacino  per  poi  correggere 
la  posizione  facendo  rotare  il  tronco. 

IL  —  Testa  al  disopra  dell'ingresso  del  bacino 
o  entratavi  da  poco. 

A.  In  atteggiamento  di  flessione,  o  anche  di  estensione,  ma  in  posizione 
trasversa  ed  obliqua. 

Piano  cefalico  funzionante:  -piano  sottocipito  frontale.  Di  re- 
gola, trazione  sulla  testa  e  sulle  spalle,  transitoriamente  anche  tra- 
zione sulla  testa  e  sulle  gambe,  se  le  spalle  non  fossero  accessibili. 
Produrre  un  sufficiente  atteggiamento  di  flessione  :  mento  sul  petto;, 
quando  c'è  un  forte  atteggiamento  di  estensione  oppure  quando  è 
difficile  penetrare  nella  bocca,  comprimere  sufficientemente  dal- 
l'esterno il  sincipite  nel  bacino.  Estrazione  in  questa  posizione  fint> 
al  pavimento  pelvico,  poi  rotazione  di  posizione  e  finalmente  rota- 
zione di  atteggiamento  come  sopra. 

B.  Testa  in  forte  posizione  obliqua,  In  atteggiamento  di  estensione:  mento 
dietro  ad  una  delle  branche  dei  pubi. 

Facendo  pressione  dal  disopra  si  fletta  fortemente,  poi,  con 
contemporanea  pressione  dall'esterno  sulla  guancia  ventrale,  si  de- 
termini l'impegno  nel  diametro  trasverso.  Il  tutto  come  sopra. 

C.  Testa  nel  diametro  retto,  in  atteggiamento  flesso  od  esteso:  mento 
sul  promontorio. 

Dopo  prodotto  l'atteggiamento  di  flessione  sotto  pressione  dal- 
l'esterno, si  potrà,  con  la  pressione  su  di  una  guancia  dall'interno^ 
facilmente  correggere  la  posizione  ;  all'occorrenza  si  afferra  perciò 
il  viso  a  piena  mano.  Procedimento  ulteriore  come  sopra. 

D.  Testa  nel  diametro  retto,  mento  dietro  la  sinfisi  pubica,  spesso  ap- 
peso a  questa  in  forte  atteggiamento  di  estensione  della  testa. 

Lo  sfavorevole  piano  irachelo-parietale  posteriore  od  occipitale > 
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funzionante  soltanto  coll'aiuto  dell'arte,  giustifica  il  tentativo  di  cor- 
reggere la  posizione,  se  c'è  tempo  per  farlo. 

Se  la  bocca,  in  questa  posizione  abnorme,  si  può  raggiungere 
facilmente,  si  flette  fortemente  la  testa,  sotto  pressione  dal  disopra, 
e  si  svolge  in  questa  posizione. 

Se  non  è  possibile,  perchè  il  mento  è  fortemente  agganciato  al 
pube,  nella  presentazione  del  podice  all'indietro  si  eseguisce  con  la 
mano  interna  una  pressione  sulla  guancia  che  ancora  sta  il  più  ven- 
ir a  Intente,  mentre  la  mano  esterna  cerca  di  muovere  il  sincipite  nello 
stesso  senso,  finché  la  bocca  divenga  accessibile  alle  dita  interne. 
La  pressione  esterna  è  tanto  più  efficace  se  viene  eseguita  da  un 
aiuto  prima  dorsalmente,  poi  però,  non  appena  è  libero  il  mento, 
distalmente  verso  la  punta  del  sacro. 

In  contingenze  estreme,  se  in  genere  non  basta  il  tempo  per 
far  ciò  e  se  le  condizioni  di  spazio  sono  assai  favorevoli,  si  afferra 
l'occipite  a  piena  mano  —  il  pollice  sulla  superficie  ventrale,  le  altre 
dita  sulla  dorsale  —  e,  sollevando  il  tronco,  si  impegna  la  testa 
nel  diametro  trasverso  od  obliquo.  L'  altra  mano  muove  il  tronco 
nello  stesso  senso. 

Poiché  questa  anomalia  di  posizione  e  di  atteggiamento  si  ri- 
scontra quasi  esclusivamente  nel  bacino  stretto,  sembra  spesso  più 
consigliabile  di  svolgere  immediatamente  il  bambino,  utilizzando  il 
piano  trachelo-parietale  posteriore,  e  può  allora  cadere  in  considera- 
zione, essendo  impossibile  di  raggiungere  la  bocca,  di  far  trazione 
3sclusivamente  sul  tronco.  Due  dita  inforcano  la  spalla,  lialtra  mano 
si  pone  di  traverso  sulle  tibie  (pag.  48).  Stirando  il  tronco  del  bam- 
bino, si  fa  trazione  primieramente  nel  senso  dell'asse  d'ingresso  del 
bacino,  finché  la  trachea,  la  quale  viene  compressa  contro  la  sinfisi, 
sulla  faccia  posteriore  di  questa,  paia  scivolare.  A  questo  punto  si 
solleva  fortemente  il  tronco  del  bambino  verso  il  ventre  della  ma- 
ire, facendogli  descrivere  un  grande  arco  di  cerchio.  Il  collo  dà 
il  punto  di  appoggio  e  Y  occipite  gira  sul  perineo.  Abbassando  il 
corpo  del  bambino,  fuoriesce  allora  la  faccia.  La  manovra  si  può 
anche  eseguire,  con  favorevole  successo,  persino  nei  bacini  assai 
stretti.  Però  in  tal  caso  la  colonna  vertebrale  del  bambino  è  assai 
danneggiata,  anche  quando  si  eserciti  dall'esterno,  come  si  deve  pre- 
tendere, una  contemporanea  sufficiente  pressione. 

Si  capisce  di  per  sè,  che,  quando  il  feto  è  morto,  può  cadere  in- 
iiscussione  soltanto  il  rimpiccolimento  della  testa. 
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Da  alcuni  autori  viene  consigiato  per  questi  casi  anche  il  forcipe; 
tuttavia  prima  di  ricorrere  a  quest'ultima  risorsa,  il  bambino  dovrebbe 
non  essere  più  salvabile  da  lungo  tempo.  Perciò,  dopo  avvenuta  la  morte 
e  dopo  breve  attesa  -  5  minuti  -,  la  perforazione  è  l'unica  cosa  che  si 
possa  ancor  fare  nell'interesse  della  madre,  il  quale  è  l'unico  che  ora 
si  possa  prendere  in  considerazione.  Nei  casi  leggieri  il  forcipe  è  per- 
fettamente superfluo,  tanto  più  che  quando  compaiono  degli  ostacoli  riesce 
meno  efficace  delle  suddescritte  manovre.  Perciò  questa  app.icazione 
di  forcipe  è  per  lo  più  rigettata  dalla  maggior  parte  delle  scuole. 

Appendice. 

I.  Estrazione  di  feti  morti  macerati  o  immaturi. 

Siccome  questi  feti  offrono  poca  resistenza,  nello  svolgerli, 
bisogna  dar  principalmente  importanza  alla  spremitura  del  feto, 
mentre  la  trazione  devesi  il  più  possibilmente  esercitare  sulla  co- 
lonna vertebrale,  poiché  gli  arti  facilment3  si  strappano. 

II.  Estrazione  di  teste  strappate  o  tagliate. 

Con  la  manovra  combinata  o  per  mezzo  dell'uncino  di  Guyon, 
si  impegna  la  testa  in  modo,  che  il  mento  stia  il  più  basso  possi- 
bile nell'ingresso  del  bacino.  Si  uncina  la  bocca  con  le  dita  e,  men- 
tre si  tira,  si  comprime  dall'esterno  la  testa  entro  il  bacino.  I  casi 
più  difficili  esigono  che  si  afferri  il  moncone  del  collo  con  le  pinze 
ossivore  o  col  cranioclaste,  con  o  senza  scerebrazione.  L'applica- 
zione del  cranioclaste  si  fa  poi  cosi  :  si  mette  la  branca  interna 
nella  bocca  e  l'esterna  afferra  il  moncone  del  collo  al  disopra  della 
mandibola. 

Le  teste  di  feti  immaturi  si  afferrano  sempre  colla  pinza  os- 
siovra  di  Boèr,  colle  pinze  di  Müseüx,  colle  pinze  tirapalle,  con 
forti  pinze  da  polipi  etc.  ;  all'occorrenza,  dopo  aperto  la  cavità  del 
cranio  con  una  forbice  o  col  dito. 

Prognosi  per  la  madre  e  per  il  bambino. 

Di  per  sè  la  vita  della  madre,  coll'estrarre  il  feto  da  presenta- 
zione pelvica,  non  dovrebbe  essere  danneggiata.  Se  questa  pretesa 
in  realtà  non  è  sempre  soddisfatta,  è  perchè  1'  operazione  viene 
bene  spesso  eseguita  precocemente,  quando  ancora  le  parti  molli 
non  sono  preparate.  Ciò  vale  segnatamente  quando  si  esegue  l'emo- 
stasi nella  placenta  previa,  abbassando  una  gamba.  Il  bambino  on- 


ESTRAZIONE  MANUALE 


205 


deggia  nel  pericolo,  l'ostetrico  inesperto  lo  vuole  prontamente  sal- 
vare, tira,  dimentica  allora  la  sorte  della  madre  e  in  definitiva  si 
trova  davanti  ad  una  lacerazione  della  cervice  fortemente  sangui- 
nante, la  cui  emostasi  può  presentare  le  più  gravi  difficoltà  anche 
al  più  esperto.  Ogni  anno  periscono  in  questo  modo  una  quantità 
di  madri,  prescindendo  da  quelle  che  soggiacciono  al  pericolo  del- 
l'infezione, il  quale  fuori  degli  istituti  clinici  non  viene  in  niun  modo 
notevolmente  combattuto.  Non  è  mai  raccomandato  abbastanza  di 
guardarsi  da  una  precoce  estrazione  da  presentazioni  pelviche, 
quando  le  parti  molli  non  sono  ancora  preparate  ! 

Le  lesioni  delle  parti  molli  della  madre,  specie  quelle  del  pavi- 
mento pelvico,  di  qualunque  estensione  siano,  si  osservano  più  di 
frequente  di  quello  che  dovrebbe  essere  il  caso  e  sono,  per  lo  più, 
conseguenza  di  un  troppo  affrettato  svolgimento  della  testa.  For- 
tunatamente le  lacerazioni  del  perineo,  con  una  sutura  ben  fatta, 
guariscono  con  certezza.  Le  lesioni  delle  vie  urinarie,  lesioni  invero 
assai  rare,  sono  sgradevoli,  perchè,  per  lo  più,  ci  si  deve  rimediare 
con  una  consecutiva  operazione  spesso  non  lieve. 

La  prognosi  per  i  bambini  è  sempre  assai  infausta  e  diviene 
tanto  più  cattiva,  quanto  più  si  presentano  atteggiamenti  e  posi- 
zioni abnormi,  specie  delle  braccia  e  della  testa  —  quindi  quando 
la  trazione  non  viene  eseguita  associandola  ad  una  contemporanea 
pressione  dall'  esterno.  In  altri  casi  le  sfavorevoli  sproporzioni  di 
volume  determinano  una  considerevole  perdita  di  tempo  durante  lo 
svolgimento  del  cinto  scapolare  e  della  testa.  La  mortalità,  anche 
nelle  mani  dei  primi  maestri,  raggiunge  il  16  %  )  m  mani  meno 
esercitate  può  arrivare  al  46  %  ed  anche  più  sù.  Qualche  giovane 
medico,  che  non  è  ben  padrone  delle  manovre  e  non  se  le  è  bene 
messe  in  testa,  spesso  ha  bisogno  di  anni,  prima  di  imparare  ad 
estrarre  un  bambino  vivo. 

Oltre  agli  inevitabili  disturbi  dei  circolo  placentare,  che  infal- 
libilmente si  verificano  in  ogni  presentazione  pelvica  dopo  fuoriu- 
scito Fombellico,  e  che  fanno  sicuramente  morire  asfittico  il  bam- 
bino, poiché  si  perde  tempo  nello  svolgimento  del  resto  del  tronco, 
molte  volte  si  verificano  lesioni  letali  del  midollo  cervicale  o  del- 
l'encefalo, le  quali,  a  loro  volta,  sono  anch'esse  per  lo  più  la  con- 
seguenza di  trazione  unilaterale  non  coadiuvata  da  pressione  dal 
disopra.  Si  osservano  :  lacerazioni  del  ligamento  cruciato  (trasverso) 
dell'atlante  e  dei  legamenti  alari  del  processo  odontoide  dell' epistro 
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feo,  emorragie  nella  dura  madre  e  nella  midolla  allungata,  distor- 
sioni e  lussazioni  delle  articolazioni  delle  vertebre  cervicali,  distacco 
dei  dischi  intervertebrali,  il  più  frequente  di  quello  fra  la  5a  e  la  6a 
vertebra  cervicale,  rottura  della  colonna  vertebrale  cervicale  e  per- 
sino un  completo  strappamento  della  testa. 

Nella  testa  si  possono  staccare  diverse  ossa  della  base  dalle 
loro  suture,  si  possono  verificare  fratture  e  impressioni  sulF  osso 
parietale  e  frontale  ;  inoltre  emorragie  nella  cavità  cranica  e  guasti 
del  cervello.  Tirando  fortemente  sulle  gambe,  si  possono  determi- 
nare schiacciamenti  della  pelle  e  dei  muscoli,  i  malleoli  o  le  estre- 
mità articolari  delle  ossa  possono  distaccarsi.  Inoltre  si  possono 
determinare  fratture  della  gamba  e  della  coscia,  specie  allorché, 
nelPestrarre  il  podice,  furono  cacciate  due  dita  nella  piega  dell'anca. 
Finalmente  possono  avvenire  detorsioni  e  lussazioni  nell'articolazione 
dell'anca,  distacchi  delle  articolazioni  sacro-iliache  ;  e  nei  bambini 
immaturi  si  possono  anche  strappare  le  gambe. 

Una  pressione  ' sull'addome  conduce  spesso  a  rottura  del  fegato, 
oppure  possono  scoppiare  l'intestino  crasso  ed  il  retto  pieni  di  meconio. 

Svolgendo  il  cinto  scapolare,  si  possono  anche  assai  spesso 
avere  lesioni  nel  bambino  e  precisamente,  ben  di  frequente,  senza 
alcuna  colpa  dell'ostetrico,  quali  sarebbero  detorsioni  e  lussazioni, 
frattura  della  clavicola,  specie  della  sua  estremità  toracica,  per  pres- 
sione sull'estremità  della  spalla  (lussazione  subacromiale)  fratture 
della  scapola,  distacchi  della  estremità  articolare  superiore  del- 
l'omero, fratture  dell'omero,  lussazioni  del  radio  e  paralisi  dei  mu- 
scoli del  braccio,  che  possono  perdurare  tutta  la  vita  e  la  cui  causa 
devesi  cercare  nella  pressione  o  nelle  lesioni  dei  plessi  dei  nervi  del 
braccio  al  collo  o  nel  cavo  ascellare. 

Oltre  alle  letali  lesioni  sul  collo,  lamentate  sopra,  si  ricordino 
anche  le  lacerazioni  e  gli  schiacciamenti  dello  sterno -cleido-ma- 
stoideo  con  successivo  collo  torto.  Facendo  trazione  sulla  mandi- 
bola, si  determinano  lesioni  delle  labbra,  della  lingua,  del  pavimento 
orale,  oppure  lussazione  della  mascella  inferiore  e  divisione  della 
sua  linea  mediana  di  congiunzione. 

Se  le  lesioni  non  uccidono  subito  il  bambino,  l'ostetrico  è  ob- 
bligato di  denunciare  subito  Al  circostanti  tutte  le  lesioni  osser- 
vate e  di  fare  tutto  quello  che  è  possibile  per  guarirle.  Il  tenerle 
nascoste  può  essere  designato  come  un  atto  vile,  ed  oltre  a  ciò, 
abbàstanza  spesso,  l'ostetrico  è  perfettamente  innocente. 
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§  29.  —  Estrazione  del  feto  da  presentazioni  cefaliche. 

Forcipe. 

Nel  corso  del  tempo  sono  stati  inventati  dai  diversi  popoli  una 
straordinaria  quantità  di  istrumenti  e  di  altri  congegni,  onde  far 
presa  sul  cranio  tondeggiante  per  estrarre  la  testa.  Tali  sarebbero: 
lacci  d'ogni  specie  (lacci  d'osso  di  balena),  berrette,  uncini,  speculi 
uterini,  cappucci  simili  a  ventose  e  pinze  d'  ogni  genere.  Di  tutti 
questi  congegni  solo  una  determinata  varietà  di  pinze,  il  forcipe, 
lia  incontrato  il  favore  generale. 

Struttura  del  forcipe. 

Al  miglioramento  del  forcipe  che  fu,  è  vero,  inventato  da  Cham- 
berlen,  ma  generalizzato  soltanto  da  Palfyn,  comparteciparono 
V Inghilterra,  la  Francia  e  la  Germania,  ed  ecco  perchè,  anche  og- 
gidì, i  forcipi  di  queste  nazioni  presentano  ancora  differenze  carat- 
teristiche. Questi  divarii  nella  costruzione  si  riferiscono  alla  lunghezza 
ed  al  modo  di  articolazione.  Così  i  francesi,  sull'esempio  di  Levret, 
.applicano  forcipi  assai  lunghi;  invece  l'Inghilterra,  sull'  esempio  di 
Smellie,  adopera  forcipi  assai  corti,  mentre  i  Tedeschi  si  conten- 
$eno  di  forcipi  di  media  lunghezza. 

I  forcipi  francesi  hanno  una  ariieolazionè  a  -perno  (un  perno 
-che  si  adatta  in  un  foro  oppure  in  una  incisura  e  con  una  vite  o  con 
Ama  stanghetta  gli  si  impedisce  di  scappar  fuori),  la  quale  articola- 
zione si  fa  adattare  secondo  la  superficie.  In  Inghilterra  l'articola- 
zione avviene  nel  senso  dello  spigolo,  poiché  le  branche  vengono  assi- 
curate da  due  liste  prominenti  :  articolazione  ad  incastro.  I  forcipi 
tedeschi  invece  rappresentano  un'associazione  di  questi  due  modi 
■di  chiusura,  giacché  da  un  lato  si  trova  un  perno  ed  una  lista,  dal- 
l'altro un'  incisura  :  articolazione  di  Brünninghausen.  Questo  for- 
cipe si  articola  tanto  secondo  lo  spigolo,  quanto  secondo  la  super- 
ficie, onde  sono  in  esso  riuniti  i  vantaggi  della  facile  chiusura  del 
forcipe  inglese,  con  la  maggior  sicurezza  del  congegno  a  perno. 

Prescindendo  da  questa  diversità,  si  distinguono  nei  forcipi  le 
seguenti  parti  : 
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1.  Forcipe  semplice.  —  Ogni 
forcipe  consta  di  due  branche, 
braccia,  che  sono  incrociate  in 
un  punto  dove  si  articolano  e 
sono  fabbricate  di  buon  acciaio. 
Quella  branca  che  viene  a  stare 
nel  lato  sinistro  della  madre  e 
che  viene  introdotta  con  la  ma- 
no sinistra,  si  chiama  la  bran- 
ca sinistra  (fig.  51  L);  F  altra 
è  la  destra,  (Ä).  In  ogni  branca 
fì€  si  distingue,  a  sua  volta,  il  ma- 
nico (g),  F  articolazione  (sz  e 
sk),  il  collo  (h)  e  la  cucchiaia 
(H).  Questa  termina  in  una 
estremità  arrotondata  e  cir- 
conda la  testa. 

Per  diminuire  il  peso  del- 
l'istrumento,  nella  maggior  par- 
te dei  forcipi  le  cucchiaia  sono 
fornite  di  una  finestra  (f),  di- 
modoché ai  lati  di  essa  resta- 
no due  fettuccie  (r).  Per  afferrare  fortemente  la  testa,  bisogna  che 
le  cucchiaia  siano  ricurve  sul  piatto  —  curva  cefalica,  (k)  —  e 
sullo  spigolo  —  curva  pelvica  (b)  —  quest'ultima  anche  per  poter 
meglio  tirare  la  testa  in  direzione  dell'  asse  dell'ingresso  del  ba- 
cino e  in  quella  del  canale  da  parto,  che  è  incurvato.  Gli  istrumenti 
più  vecchi  hanno  inoltre  una  curvatura  nella  parte  del  colletto  per 
scaricare  dalla  pressione  il  perineo  nella  trazione  fatta  nel  senso 
dell'asse  dell'ingresso  del  bacino  —  curva  perineale. 

La  curvatura  cefalica  si  misura  dalla  massima  distanza  delle 
cucchiaia,  a  forcipe  chiuso,  e  importa  almeno  7  cm.  La  curvatura 
pelvica  deve  essere  diversa,  a  seconda  della  destinazione  del  for- 
cipe, vale  a  dire  a  seconda  che  si  deve  estrarre  una  testa  ancora 
alta  all'ingresso  o  invece  una  giunta  già  all'egresso.  Per  misura, 
serve  la  distanza  delle  estremità  da  un  piano  orizzontale,  e  per  un 
forcipe  da  ingresso  del  bacino  questa  importa  8-9  cm.,  essendo  la 
lunghezza  totale  del  forcipe  —  39  cm.,  22  dei  quali  spettano  alla, 
cucchiaia  fino  all'  articolazione.  Per  il  forcipe  da  egresso  occorrono 
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6,5  -  7  cm.  di  distanza  dal  piano  orizzontale  e  34-35  cm.  di  lunghezza 
totale  del  forcipe.  Invece  di  quest'ultimo,  o  oltre  a  quest'ultimo,  al- 
lorché la  busta  ostetrica  è  ben  fornita,  è  consigliabile  prendere  un 
altro  forcipe  di  6  cm.  di  curvatura  pelvica  e  una  lunghezza  totale 
di  36  cm.,  21  dei  quali  spettano  al  cucchiaio. 

Inoltre  da  un  buon  forcipe  si  deve  pretendere  che  sia  compo- 
sto tutto  di  metallo  e,  se  è  possibile,  con  manichi  cavi,  per  dimi- 
nuirne il  peso;  i  manichi  poi  non  devono  molleggiare,  la  distanza 
delle  estremità  non  deve  esser  minore  di  1  cm.  quando  il  forcipe 
é  chiuso,  le  fettuccie  non  devono  essere  troppo  strette  e  sopratutto 
devono  avere  i  margini  accuratamente  arrotondati,  poiché  questi 
facilmente  incidono  i  tessuti. 

La  branca  sinistra  porta  il  perno  (sz)  con  la  testa;  la  destra 
porta  invese  V  incisura  e  tutte  e  due,  già  per  questi  contrassegni, 
sono  facili  a  distinguersi  l'una  dall'altra.  Accanto  all'  articolazione 
si  trova  frequentemente,  su  ciascun  braccio,  una  prominenza  ad 
uncino,  uncino  di  trazione  (z),  per  dare  un  miglior  punto  di  presa 
alla  mano  che  tira.  A  tutte  queste  esigenze  soddisfa  ancora  nel 
miglior  modo  il  forcipe  di  Naegele,  la  cui  costruzione  deve  corri- 
spondere alle  odierne  norme  dell'antisepsi. 

2.  Forcipi  a  trazione  sull'asse.  —  I  forcipi  ordinarli  permettono  solo 
assai  imperfettamente  una  trazione  nel  senso  dell'asse  dell'ingresso 
del  bacino,  inoltre  ostacolano  troppo  la  libera  mobilità  della  testa. 
Se  si  tenta  di  far  trazione  nel  senso  dell'asse  d'ingresso  del  bacino, 
si  danneggia  troppo  il  perineo;  se  invece  lo  si  vuol  risparmiare,  al- 
lora si  comprime  fortemente  la  testa  contro  la  sinfisi;  così  si  perde 
notevolmente  in  forza  e  si  schiacciano  nel  modo  più  pericoloso  le 
vie  urinarie  che  ivi  sono  situate.  Tutto  questo  diede  per  tempo  mo- 
tivo a  cercare  una  risorsa  e  condusse  definitivamente  alla  inven- 
zione di  forcipi  a  trazione  sull'asse,  la  quale  fu  fatta  da  Hermann 
(1844).  Però  ci  volle  molto  tempo  prima  di  costruire  dei  modelli  che 
si  potessero  adoperare;  ma  francamente  anche  questi,  fino  ad  oggi, 
non  permettono  in  realtà  una  trazione  nel  senso  dell'  asse.  Inoltre,, 
la  mobilità  della  testa  non  è  affatto  libera;  pure  essi  si  avvici - 
•  nano  all'ideale  molto  più  dei  forcipi  semplici  e  perciò  in  casi  pro- 
prio gravi  prestano  considerevoli  servigi.  I  loro  pregi  principali  con- 
sistono in  un  minore  impiego  di  forza,  perchè  coi  forcipi  ordinari! 
non  tanto  poca  forza  va  perduta  sulla  sinfisi,  come  pure  in  un  mi- 
nore schiacciamento  delle  parti  molli.  Per  altro,  non  si  può  negare 

O.  v.  Herff.  —  Tecnica  op.  ostetrica.  14 
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che  in  questo  pregio  c'è  anche  una  sorgente  di  serii  pericoli,  in 
quanto  che,  applicando  una  forza  sragionevolmente  grande,  possono 
essere  danneggiati  tanto  il  bambino,  quanto  la  madre.  Inoltre  si 
credette  che  questi  forcipi  indicassero  in  ogni  tempo  da  loro  stessi 
all'ostetrico  la  direzione  della  trazione;  ma  ciò  si  è  dimostrato  come 
perfettamente  incerto.  I  migliori  modelli  finora  iu  uso  sono  quelli 
di  Tarnier,  Simpson  e  Breuss:  tutti  caratterizzati  da  una  media 
curvatura  pelvica. 

Il  forcipe  di  Tarnier  si  fonda  sul  lungo  forcipe  francese  con 
articolazione  a  perno  —  vite  ad  ala,  con  incisura  —  (fig.  52,  S). 
Nel  punto  di  passaggio  dai  cucchiai  al  collo  sono  articolate  due 
aste  metalliche  di  trazione  (Z),  che  si  muovono  liberamente  e  con 
un  corsoio  (R)  sono  fissate  ad  una  stanghetta  trasversale,  (ZS)  pari- 
menti mobile  secondo  diverse  direzioni.  Quando  non  si  vuole  ado- 
perare questo  congegno  da  trazione,  le  asticine  da  trazione  si  pos- 
sono facilmente  ripiegare  sui  colletti  del  forcipe,  in  modo  che  lu- 
stramento si  può  applicare  come  un  qualunque  altro  forcipe  semplice. 
Poiché  la  trazione  avviene  esclusivamente  sulla  sbarretta  trasversale, 
trasversalmente  in  sopra  ai  manichi  del  forcipe  si  trova  una  vite  (C), 
mediante  la  quale  il  forcipe  viene  solidamente  e  permanentemente  fis- 
sato sulla  testa.  In  ciò  esiste  però  un  grande  inconveniente:  che  la 
testa  viene  esposta  ad  una  pressione  permanente,  spesso  davvero 
notevole.  Dal  disegno  qui  accanto  risulta  facilmente  quanto  la  dire- 
zione della  trazione  (b-b')  sia  più  ravvicinata 
alla  direzione  dell'ingresso  del  bacino  (B  A), 
di  quello  che  non  sarebbe  nella  trazione  col 
forcipe  semplice  (a-a).  (Fig.  52). 

Simpson  aggiunse  al  breve  forcipe  in- 
glese, con  articolazione  sulla  costa,  la  vite 
sui  manichi,  come  pure  Y  apparecchio  di 
trazione  del  Tarnier  e  rimpiazzò  il  com- 
plicato corsoio  con  una  specie  di  chiusu- 
ra a  baionetta.  La  sbarra  trasversa  si  può 
cosi  adattare  assai  più  facilmente;  le  aste 
di  trazione  invece,  non  articolandosi  ai 
colletti  del  forcipe  (fig.  53),  danno  luogo 
ad  un  inconveniente,  che  può  in  certi 
casi  riuscire  davvero  incomodo. |Nel  resto 

Fig.  52.  -  Forcipe  di  Tarnier,     j[  forcipe  di  SlMPSON  è,  SOttO  molti  riguar- 
traente  sull  asse.  r 
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di,  preferibile  a  quello  di  TarNIEr,  massime  per  quanto  concerne  la 
leggerezza  ed  il  buon  mercato  delPistrumento. 


Fig..       —  Forcipe  di  Simpson,  Fig.  54.  —  Forcipe  di  Brkus. 

traente  sull'asse 

In  modo  tutt'  affatto  particolare,  Breus  tentò  di  risolvere  il 
problema,  riunendo  con  una  articolazione  le  cucchiaia  di  un  forcipe 
tedesco  ai  loro  rispettivi  colletti.  Questo  forcipe  si  distingue  per  la 
grande  leggerezza,  per  la  comoda  applicazione  e  per  la  mancanza 
di  una  permanente  compressione  della  testa  del  bambino  (fig.  54). 

Per  assicurare  la  posizione  parallela  dei  manichi,  egli  aggiunse 
ancora  due  aste  ripiegate  in  su,  nelle  quali  viene  introdotta  una 
sottile  asticina  trasversale  :  nello  stesso  tempo  questo  congegno 
dovrebbe  indicare  la  direzione  in  cui  si  fa  la  trazione.  La  vite  del 
manico  manca  perchè  la  mano,  come  in  ogni  altro  forcipe,  è  quella 
che  afferra  da  sè  il  manico  e  lo  mantiene  chiuso.  Il  forcipe  rende 
possibile  una  direzione  di  trazione  assai  ravvicinata  all'asse  dell'in- 
gresso del  bacino,  ma  non  permette  alla  testa  una  sufficiente  li- 
bertà di  movimenti  come  negli  altri  modelli;  ciò  non  ostante  me- 
rita di  essere  applicato  più  frequentemente  di  quello  che  non  sia. 

Saenger,  a  sua  volta,  raccomandò  di  fissare .  alle  fettuccie  due 
corregge  di  cuoio  e  le  fece  passare  per  un  anello  di  Mayer,  appli- 
cato in  corrispondenza  dell'articolazione.  Ai  capi  delle  corregge  si 
fìssa  una  spranghetta  trasversale.  Tutto  quanto  il  congegno  si  può 
lì  per  lì  improntare  con  materiale  adatto  e  applicarlo  rapidamente 
.ad  ogni  forcipe.  La  proposta  merita  ogni  considerazione  per  i  casi 
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di  bisogno,  quando  non  si  avesse  a  disposizioni  un  forcipe  traente 
sull'asse.  (1) 

Azione  del  forcipe. 

Il  forcipe  aderisce  alla  testa  del  bambino  per  V  attrito  che  si 
determina  ravvicinando  e  comprimendo  i  manichi  e  che  è  tanto 
maggiore,  quanto  meglio  si  può  adattare  la  curvatura  cefalica  delle 
cucchiaia  alla  sagoma  della  testa,  cioè  quanto  meglio  il  forcipe  si 
adatta  alla  testa.  Il  forcipe  consta  di  due  leve,  che  si  incrociano 
all'  articolazione;  quindi  la  compressione  e  quindi  anche  l' attrito' 
sul  cranio  saranno  tanto  maggiori,  quanto  più  vicino  alla  estremità 
dei  manichi  si  fa  forza,  debolissimo  poi,  se  si  esercita  pressione  in 
vicinanza  dell'articolazione.  La  pressione  deve  essere  quindi  tanto 
forte,  da  impedire  che  il  forcipe  sdruccioli  ed,  in  generale,  è  pro- 
porzionale alla  forza  di  trazione. 

La  forza  di  pressione,  per  il  necessario  attrito  che  deve  deter- 
minare, dipende  dal  grado  di  resistenza  e  deve  essere  minima  du- 
rante la  rotazione  di  atteggiamento  —  in  questo  momento  quindi 
si  deve  esercitare  in  corrispondenza  della  articolazione;  —  massima 
poi,  allorché  si  deve  sorpassare  un  punto  ristretto  del  bacino,  ed  al- 
lora: pressione  sul  manico.  Dalla  distanza  dei  manichi,  quando  il  for- 
cipe è  d'altronde  in  una  buona  posizione,  si  può  suppergiù  calcolare 
la  forza  di  pressione,  ricordandosi  che,  quanto  più  si  ravvicinano  i 
manichi,  tanto  più  aumenta  la  forza  di  compressione.  D'altronde,  l'e- 
sperienza insegna  assai  presto  all'ostetrico  a  trovare  la  giusta  misura. 

Comprimendo  fortemente  la  testa,  non  si 
creda  di  facilitare  il  parto;  invece  il  diametro 
cefalico  che  si  trova  nella  regione  del  bacino  più 
stretta,  vale  a  dire  nella  coniugata  vera,  per 


(1)  L/A.  fece  fabbricare  un  forcipe  da  trazione  sulP  asse, 
che  unisce  i  pregi  dei  forcipi  tedeschi  a  quelli  degli  inglesi  e  dei 
francesi.  Esso  possiede  la  curvatura  pelvica  francese,  le  astici- 
ne da  trazione  articolate  alle  branche,  V  articolazione  di  Brien- 
ninghausen,  la  vite  del  manico  e  la  comoda  articolazione  di  Sim- 
pson della  spranga  trasversale,  come  pure  gli  altri  pregi  del  for 
cipe  di  N.vegele  (fig.  55).  Questo  forcipe  è  dunque  assai  comodo 
per  una  mano  tedesca,  leggiero  e  di  media  lunghezza,  di  guisa 
che  esso  può  essere  usato  in  ogni  tempo  anche  senza  congegno- 
di  trazione.  N.  d.  A. 
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solito  si  allunga  ed  aumenta  la  resistenza,  poiché  il  forcipe  non  si 
può  applicare  in  questa  regione  del  bacino  —  prescindendo  poi 
dal  rischio,  a  cui  si  espone  il  cervello  del  bambino. 

L'azione  principale  del  forcipe  deve  quindi  ricercarsi  soltanto 
nella  sua  proprietà  di  ISTRUMENTO  TRAENTE. 

A  impedire  una  pressione  troppo  forte  sulla  testa,  si  può  intromet- 
tere fra  i  colletti  del  forcipe  un  fazzoletto  ovvero  un  dito.  Il  primo  espe- 
diente non  ci  sembra  utile,  il  secondo  può  danneggiare  assai  l'ostetrico: 
il  miglior  mezzo  è  il  senso  che  si  prova  che  il  forcipe  aderisce  bene. 

Una  ulteriore,  e  assai  importante,  azione  del  forcipe  consiste 
in  questo  :  che,  col  mezzo  dei  movimenti  a  leva,  si  può  facilitare 
assai  l'estrazione  della  testa,  come  pure  si  possono  farle  eseguire 
le  rotazioni  che  si  vogliono. 

Così,  per  esempio,  movimenti  pendolari  o  conici  dei  manichi, 
i  cui  vertici  coincidono  con  P  articolazione  e  che  constano  di  una 
quantità  di  movimenti  a  leva,  renderanno  facile,  nello  stesso  modo, 
il  superare  punti  stretti,  precisamente  come  P  estrazione  di  un  tu- 
racciolo incastrato  nel  collo  di  una  bottiglia. 

In  questi  movimenti  la  testa  si  muove  intorno  ad  un  asse  si- 
tuato nel  punto  più  stretto,  per  lo  più  quindi  intorno  alla  coniu- 
gata ostetrica.  Se  i  manichi  si  muovono  verso  'sinistra,  la  metà 
della  testa  che  sta  a  destra,  sotto  P  azione  della  trazione  e  della 
leva,  si  sposta  in  basso;  se  poi  il  forcipe  si  conduce  verso  destra,  al- 
lora la  metà  sinistra  gira  intorno  ad  un  nuovo  asse,  che  sta  più  a 
sinistra  e  scende,  alla  sua  volta,  in  basso  etc.  Siccome,  per  i  fa- 
vorevoli punti  di  applicazione  della  potenza  in  siffatti  movimenti  di 
leva  si  svolge  una  gran  forza,  è  chiaro  che  codesti  movimenti  si 
•debbono  eseguire  assai  limitatamente  e  con  gran  cautela.  Ad  ogni 
modo,  non  si  debbono  mai  estendere  in  modo,  che  le  faccie  esterne 
delle  cucchiaia  trovino  un  nuovo  fulcro  sul  canale  osseo  del  bacino. 

Coi  movimenti  a  pendolo  si  ottiene  inoltre  il  non  disprezzabile 
vantaggio  che  nelle  estrazioni  difficili  non  così  facilmente  sdrucciola 
il  forcipe  e  nelP  inaspettato,  rapido  superare  di  un  ostacolo  —  per 
esempio  nel  bacino  piatto  rachitico  —  non  si  va,  con  la  testa  e  col 
forcipe  insieme,  a  produrre  gravi  lesioni  della  madre. 

Le  rotazioni  della  testa  col  forcipe  son  prodotte  anch'esse  da 
movimenti  di  leva  ;  per  altro  si  tratta  meno  di  produrle  che  di 
mutare  i  movimenti  naturali,  poiché  questi  sono  determinati  dalle 
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resistenze  reciproche  del  canale  da  parto.  Spettano  qui  la  rotazione 
di  posizione  e  quella  di  atteggiamento,  che  debbono  essere  esatta- 
mente adattate  ai  movimenti  naturali.  Quanto  meno  la  direzione 
della  trazione  coincide  con  l'asse  dell'ingresso  del  bacino,  tanto  più 
si  è  costretti,  traendo,  a  premere  la  testa  contro  la  sinfisi,  e  quindi, 
secondo  il  parallelogrammo  delle  forze,  non  solo  va  inutilmente 
perduta  una  notevole  parte  di  forza,  ma  si  schiacciano  o  si  ledono» 
e  spesso  in  modo  da  mettere  pensiero,  i  tessuti  molli,  cioè  l'uretra, 
la  vescica,  il  bordo  anteriore  dell'orifizio  uterino.  Di  qui  il  gran  van- 
taggio, in  casi  gravi,  dei  forcipi  a  trazione  sull'asse. 

Tutte  queste  azioni  del  forcipe  presuppongono,  naturalmente, 
che  l'ostetrico,  nel  decorso  della  operazione,  sia  ogni  momento  in- 
formato, il  più  esattamente  possibile,  sulla  presentazione  attuale, 
sulla  posizione  e  sw^atteggia mento  della  testa. 

Se  non  si  conosce  esattamente  come  stanno  le  cose,  anche  gli 
sforzi  più  validi,  per  una  falsa  direzione  della  trazione,  non  sa- 
ranno buoni  a  smuover  la  testa  dal  punto,  mentre,  adattando  esat- 
tamente la  forza  di  trazione  al  meccanismo  del  parto,  si  potrà 
spesso  cito  et  ioeunde  estrarre  la  testa.  Si  capisce  che  nel  primo 
caso  il  forcipe  può  soltanto  nuocere;  in  quest'ultimo  caso  invece  si 
potrebbe  anche  parlare  di  «  forcipe  innocuo.  » 

Indicazioni. 

Delle  indicazioni  per  l'applicazione  del  forcipe  si  è  già  parlato 
in  complesso  di  sopra  a  pagina  166  e  seguenti,  e  si  possono  com- 
pendiare brevemente  in  questo  modo  :  oltre  al  pericolo  per  la  ma- 
dre e  per  il  bambino,  cadono  in  questione  le  condizioni  locali  con- 
secutive ad  un  travaglio  prolungato  o  determinate  da  sfavorevoli 
sproporzioni  di  volume  o  da  attività  insufficiente  o  addirittura  de- 
ficiente delle  doglie.  Con  straordinaria  frequenza  la  forza  del  tra- 
vaglio riesce  a  spingere  la  testa  fin  sul  pavimento  pelvico,  ma  poi 
non  basta  più  ad  eseguire  la  rotazione  di  posizione,  che  esige  una 
forza  maggiore;  il  parto  si  arresta,  e  allora  bisogna  applicare  il 
forcipe,  per  scongiurare  le  conseguenze  di  una  prolungata  situa- 
zione bassa  del  feto,  che  non  si  può  lasciare  per  più  di  due  o- 
tre  ore. 
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Condizioni. 

A.  -  Da  parte  della  madre. 

1.  Spazio  sufficiente  e  forma  favorevole  del  canale  pelvico. 
Si  deve,  per  lo  meno,  esigere  che  la  testa  possa  essere  fatta  pas- 
sare attraverso  V  anello  pelvico  senza  rimpicciolirla  ;  forse  in  caso 
di  necessità  dopo  dilatazione  cruenta  dell'anello  pelvico  stesso.  Sic- 
come poi  è  del  pari  importante  il  2°  fattore  della  resistenza,  vale 
a  dire  il  volume  della  testa  del  bambino,  non  si  può  dare  in  centi- 
metri un  limite  fìsso  per  la  compatibile  strettezza  del  bacino. 

Solo  si  può  dire  che  con  una  strettezza  di  bacino  di  8  cm.  e 
meno  e  con  un  volume  ordinario  della  testa  fetale,  il  forcipe  a  trazione 
sull  'asse  dovrebbe  superare  resistenze  tali,  che  forse  potrebbe  già  ca- 
dere in  questione  la  sinfisiotomia.  Spesso  con  una  tale  strettezza  di 
bacino  si  tratta  soltanto  di  un  tentativo  che  però,  nell'interesse  del 
bambino,  non  si  dovrebbe  estendere  a  più  di  4  o  5  trazioni  (1),  se  deve 
seguire  la  sinfisiotomia  ;  ma  anche  in  tutti  gli  altri  casi  i  tentativi 
di  estrazione  non  si  dovrebbero  prolungare  volentieri  oltre  12.  forti 
trazioni,  per  l'alto  pericolo  al  quale  si  espongono  madre  e  figlio.  Se 
il  tentativo  fallisce,  non  resta  altro  che  il  rimpicciolimento  della  testa 
fetale.  Si  tenti  adunque  lo  svolgimento  di  una  testa  alta  soltanto 
dietro  indicazioni  nettissime.  Niente  è  più  vergognoso  pel  medico  e 
più  caratteristico  della  deficienza  del  suo  criterio  ostetrico,  quanto 
forse  allorché,  per  ragioni  prettamente  estrinseche,  egli  tenta  un'ap- 
plicazione alta  di  forcipe  e  poi,  dopo  aver  lavorato  una  mezz'ora  e 
forse  dopo  essere  ricorso  ad  un  rinforzo,  deve  di  nuovo  rimuovere 
l'istrumento  per  riapplicarlo  dopo  qualche  ora  e  registrare,  come 
risultato  dei  suoi  sforzi,  oltre  un  bambino  morto,  anche  gravi  le- 
sioni della  madre,  come  fistole  vaginali  di  ogni  specie. 

In  altra  occasione  (pag.  92)  già  si  disse  come,  presso  a  poco, 
si  possano  stabilire  le  sproporzioni  volumetriche. 

Quanto  alla  forma  del  bacino,  il  bacino  generalmente  ed  uni- 
jormemente  ristretto  è  per  il  forcipe  il  più  favorevole:  già  meno  lo 
sono  i  bacini  piatti  o  quelli  irregolarmente  ristretti  da  un  solo  lato, 
oppure  quelli  in  cui  tumori  non  troppo  grandi  restringono  il  ca- 


ci) Vedi  nota  2  a  pag.  68. 
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naie  da  parto.  Nei  bacini  obliquamente  ristretti  la  posizione  più  fa- 
revole  della  testa  è  quella  con  la  sutura  sagittale  nel  diametro  più 
lungo. 

Come  dappertutto  anche  qui,  allorché  il  bambino  è  morto,  nel- 
l'interesse della  madre,  sono  proibite  assolutamente  le  applicazioni 
difficili  del  forcipe.  Può  cadere  in  questione  soltanto  il  rimpiccioli- 
mento  della  testa. 

2.  L'orifizio  uterino  deve  essere  perfettamente  o  quasi  dila- 
tato. Tutto  al  più  può  esser  presente  soltanto  uno  stretto  orlo  del- 
l'orifìzio uterino.  Trasandando  questa  condizione,  facilmente  il  for- 
cipe scivola,  le  estrazioni  diventano  più  difficili  e  sopratutto  si  va 
incontro  a  lacerazioni  del  collo  altamente  pericolose.  Per  altro,  in 
casi  di  necessità,  quando  c'è  indicazione  urgentissima,  si  può  arti- 
ficialmente produrre  questa  condizione,  dilatando  cruentemente  l'ori- 
ficio uterino  (pag.  64). 

3.  Assai  desiderabile  è  un  attività  di  doglie  il  più  possibile 
energica ,  giacché  una  esistente  debolezza  di  contrazioni  facilmente 
si  può  continuare  nel  periodo  del  secondamento,  e  dar  luogo  a  gravi 
emorragie  consecutive.  Si  è  quindi  obbligati,  se,  non  ostante  la  de- 
bolezza di  doglie,  si  deve  applicare  il  forcipe,  a  far  tutto  il  possibile 
per  rinforzar  prima  le  doglie  o,  almeno,  somministrando  precoce- 
mente della  segale,  evitare  una  emorragia  atonica  consecutiva. 

4.  Preservare  il  più  che  è  possibile  la  donna  da  una  lacera- 
zione, con  incisioni  fatte  a  tempo  quando  si  ha  un  adito  vaginale 
stretto  e  che  non  cede,  segnatamente  nelle  primipare  più  attempate. 

B.  -  Da  parte  del  bambino  e  degli  annessi  fetali. 

ì.  Le  membrane  ovulari  debbono  essere  scoppiate  e  state  fatte 
strisciare  sulla  testa,  per  non  esser  prese  insieme  dal  forcipe,  il  che 
potrebbe  condurre,  per  stiramento,  ad  un  distacco  precoce  della 
placenta. 

2.  Il  feto  deve  trovarsi  in  presentazione  cefalica  e,  possibil- 
mente, esser  vivo.  In  particolare,  quando  il  feto  è  morto,  non  si 
deve  esporre  mai  la  madre  a  notevoli  schiacciamenti  e  lacerazioni 
delle  parti  molli,  che  facilmente  si  producono,  se  il  feto  è  maturo  e 
le  parti  molli  non  sono  abbastanza  estendibili. 

Sull'appHcazione  del  forcipe  al  podice  o  sulla  testa  seguente,  vedi 
a  pag.  183  e  204  . 
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3.  Grandezza  e  forma  favorevoli  e  sufficiente  solidità  della 
testa.  I  forcipi  ordinarii  si  possono  in  caso  di  necessità  applicare  anche 
su  feti  settimestri  ;  non  però  abitualmente  su  teste  immature  o,  men 
che  meno,  su  teste  macerate,  oppure  se  queste,  in  genere,  non  pos- 
siedono volta  craniana,  come  negli  anencefali,  perchè  allora  la  testa 
non  si  adatta  alla  curva  del  forcipe  e  questo,  non  facendo  più  presa, 
scivola.  Lo  stesso  vale  per  le  teste  troppo  grosse  e  particolarmente 
per  quelle  degli  idrocefali.  In  questo  caso  il  tentativo  di  applica- 
zione del  forcipe  devesi  per  l'appunto  riguardare  come  un  grave 
^errore  tecnico. 

Nei  bambini  immaturi  ci  si  può  servire  di  forcipi  più  piccoli  o,  in 
mancanza  di  questi,  della  pinza  di  Boeb,  o  simili,  se  non  si  riesca  a 
spremer  fuori  il  feto.  Gli  idrocefali  si  devono  sempre  perforare.  Gli 
anencefali  si  debbono  svolgere  secondo  le  regole  speciali  date  a  pag.  156. 

4.  Di  regola  la  testa  deve  stare  sempre  a  portata  del  forcipe, 
in  modo  cioè  che  il  forcipe  la  possa  bene  afferrare  :  vale  a  dire  che 
•con  la  convessità  della  sua  volta  cranica  ovvero  anche,  nell'atteggia- 
mento di  estensione,  col  viso,  deve  toccare  la  linea  spinale  (1)  o 
averla  oltrepassata,  nella  qual  situazione  il  piano  cefalico  massimo 
funzionante  che  ogni  volta  deve  venire  in  considerazione,  é  entrato 
nell'ingresso  del  bacino.  Quanto  più  profondamente  è  scesa  la  testa, 
tanto  più  facile  suole  essere  V  estrazione  col  forcipe.  Solo  in  veri 
casi  di  necessità,  quando  minaccia  imminente  pericolo  o  alla  madre 
o  al  bambino,  è  permesso  di  applicare  il  forcipe  anche  in  situazioni 
della  testa  più  elevate,  soltanto  quando  il  bambino  È  vivo,  presup- 
posto pero  che  non  sia  più  possibile  una  versione  sui  piedi  e  che 
la  testa  sia  entrata  almeno  con  una  parte  e  non  sia  più  mobile  al 
disopra  dell'ingresso  del  bacino. 

Il  principiante,  siccome  siffatte  operazioni  presentano  gravi  dif- 
ficoltà, farà  meglio  a  consultarsi  con  uno  esperimentato.  Non  glie 
ne  mancherà  mai  il  tempo. 

5.  Posizioni  e  atteggiamenti  favorevoli  della  testa,  che,  quando 
non  esistono,  si  dovrebbero  anzitutto  produrre.  Quanto  mai  sfavorevoli 
sono  gli  atteggiamenti  e  le  posizioni  abnormi,  quando  la  testa  è  in 


(1)  Deve  essere  cioè  giunta  a  livello  delle  spine  ischiatiche,  giacché  per  linea  spinale 
si  deve  qui  appunto  intendere  la  linea  che  unisce'  le  due  dette  spine:  ciò  corrisponde 
presso  a  poco  al  precetto  della  scuola  di  Roma,  secondo  la  quale  la  testa  è  «  a  portata 
•di  forcipè  »  quando  le  due  bozze  parietali  sono  scese  al  disotto  della  linea  innominata. 
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alto  e  il  bacino  è  ristretto.  Per  la  qual  ragione  anche,  quando  è  pos- 
sibile, devesi  preferire  la  versione  (pag.  132  e  segg.)  D'altronde  pos- 
sonsi  modificare  gli  impegni  dell'  occipite  e  del  sincipite  (pag.  152) 
e  la  procidenza  degli  arti  inferiori  e  superiori  (pag.  155  e  seg).  Solo 
in  caso  di  bisogno  si  deve,  senz'altro,  applicare  il  forcipe  e  il  prin- 
cipiante deve  essere  molto  cauto  ed  osservare  inoltre  con  la  mas- 
sima attenzione  le  regole  che  hanno  valore  specialmente  in  questi 
casi  eccezionali. 

Il  consiglio  d'applicare  il  forcipe  senza  conoscere  esattamente  la 
posizione  e  l'atteggiamento  del  feto  e  di  metterlo  alla  carlona  nei  dia- 
metri trasversi  del  bacino,  come  taluni  fanno  ed  insegnano,  è  cosa  som- 
mamente riprovevole.  Se  non  si  giunge  subito  ad  una  cognizione  sicura 
del  come  stanno  le  cose,  si  deve  applicare  il  cloroformio  ed  esplorare 
il  bacino  accuratamente  con  entrambe  le  mani.  In  tal  guisa  appena  ap- 
pena si  daranno  dei  casi,  in  cui  un  ostetrico  di  una  certa  esperienza 
potrà  rimanere  in  dubbio  sulla  presentazione,  posizione  ed  atteggia- 
mento della  testa,  specialmente  quando  la  testa  è  bassa. 

Preparativi. 

Benché  in  casi  leggieri,  per  chi  è  pratico,  basti,  per  un  appli- 
cazione di  forcipe  da  egresso,  una  giacitura  dorsale  col  sacro  rial- 
zato, tuttavia  al  principiante  si  permette,  come  sempre  nelle  estra- 
zioni diffìcili,  soltanto  la  giacitura  obliqua  o  trasversa,  come  pure 
quella  laterale.  Se  si  tratta  di  una  testa  alta  nel  bacino,  devesi  pre- 
ferire la  giacitura  dorso-sacrale,  se  non  si  scelga  la  giacitura  late- 
rale,  che  può  anche  essere  di  gran  vantaggio.  Con  una  siffatta  ap- 
propriata giacitura,  si  facilita  la  trazione  nella  direzione  dell'  asse- 
dell'ingresso  del  bacino  ;  nella  giacitura  laterale  si  risparmia  l'assi- 
stenza e  si  rende  possibile  una  più  esatta  protezione  del  perineo. 

La  narcosi  è  incondizionatamente  necessaria  in  ogni  difficile- 
applicazione  di  forcipe,  specialmente  in  presentazione  trasversa, 
bassa  ed  alta,  della  testa  ;  invece  se  ne  può  fare  benissimo  a  mena 
nelle  pluripare  con  parti  molli  rilasciate  e  quando  la  testa  stia  nel- 
l'egresso del  bacino,  dappoiché  il  dolore  non  è  maggiore  di  quello 
di  un  parto  ordinario,  non  essendoci  da  superare  resistenze  note  • 
voli. 

L'ostetrico  deve  stare  seduto  con  tutto  l'agio  ;  per  altro,  i  rap- 
porti esterni  possono  rendere  necessario  che  egli  operi  anche  in 
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piedi,  quando  non  è  stato  apparecchiato  un  letto  speciale  da  ope- 
razioni. In  casi  estremi  deve  sapere  applicare  abilmente  il  forcipe 
anche  stando  in  ginocchio,  specialmente  quando  il  letto  è  molto 
basso.  Inoltre,  ad  evitare  una  repentina  espulsione,  è  importante 
applicare  i  proprii  gomiti  solidamente  contro  la  gabbia  toracica. 
Un  uomo  sano  può  sviluppare  una  forza  di  trazione  fra  18  e  45 
chilogrammi  e  non  c'  è  quindi  bisogno  di  aumentarla  :  tutto  al.  più 
l'ostetrico  può  cercare  coi  piedi  un  ulteriore  punto  d'  appoggio  sul 
pavimento.  Invece  non  si  può  approvare  che  si  appuntino  le  ginoc- 
chia od  i  piedi  contro  le  sponde  del  letto  oppure  che  si  ricorra  al- 
l'aiuto di  una  o  due  persone  di  rinforzo.  Siffatte  manovre  dimostrano 
soltanto  che  1'  ostetrico  non  dispone  di  esatte  conoscenze  dell'arte 
ostetrica. 

Può,  per  altro,  talora  diventar  necessario  di  tener  ferma  la 
partoriente,  afferrandola  per  le  spalle  o  pel  bacino.  Nella  giacitura 
laterale  l'ostetrico  può  ottenere  da  sè  stesso  tale  intento,  appun- 
tando una  mano  sopra  una  delle  tuberosità  ischiatiche. 

Il  forcipe  lo  si  deve  prima  sterilizzare  bene  colla  ebullizione  e 
introdurlo  riscaldato,  bene  unto  nelle  faccie  esterne  delle  cucchiaia 
con  borolanolina  glicerinata,  se  non  si  adopera  il  lisolo.  Finalmente 
si  devono  prendere  tutte  le  misure  per  eseguire  1'  episiotomia  e  la 
sutura  di  lacerazioni  cervicali  eventualmente  avvenute,  se  1'  orifizio 
non  era  sufficientemente  dilatato,  come  pure  per  rianimare  il  feto 
ove  sia  necessario.  Quando  faccia  d'uopo,  non  si  deve  naturalmente 
omettere  lo  svotamento  dell'intestino  retto  e  della  vescica. 

Esecuzione. 

Regole  generali. 

L'applicazione  del  forcipe  si  può  opportunamente  dividere  in 
tre  atti  : 

A.  -  Introduzione  e  adattamento  del  forcipe  ; 

B.  -  Articolazione  del  forcipe  e  trazione  di  prova  ; 
G.  -  Estrazione  della  testa  e  disimpegno  del  forcine. 

A.  —  Introduzione  e  adattamento  del  forcipe. 

La  branca  sinistra,  quella  che  porta  il  perno,  devesi  intro- 
durre per  la  prima,  con  la  mano  sinistra  nel  lato  sinistro  della 
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madre  e  nelle  presentazioni  dell'occipite  rasente  alla  superficie  late- 
rale sinistra  della  testa.  Viceversa  e  in  egual  modo,  cioè  per  se- 
conda, la  branca  DESTRA,  quella  che  porta  V  intacca. 

La  branca  destra  non  si  deve  mai  prendere  con  la  mano  si- 
nistra, nè  applicarla  al  lato  sinistro  della  partoriente.  Questa  re- 
gola non  soffre  eccezioni.  All'occorrenza,  per  esempio  quando  la 
testa  si  trova  bassa,  trasversalmente,  potrà  sembrare  più  vantag- 
gioso di  introdurre  prima  la  branca  destra,  non  ostante  che  poi  la 
articolazione  non  possa  venir  chiusa.  Inoltre  la  seconda  branca 
deve  sempre  scivolare  sulla  prima,  senza  riguardo  se  le  articola- 
zioni si  incrocino  o  no  ;  la  prima  branca  in  questo  frattempo  deve 
essere  fissa  da  un  aiuto. 

2.  Per  applicare  il  forcipe  con  la  massima  facilità  e  dol- 
cezza, come  nella  introduzione  di  un  catetere,  il  manico  si  deve  te- 
nere come  una  penna  da  scrivere.  La  mano  deve  stare  in  corri- 
spondenza dell'articolazione,  il  pollice  applicato  sul  lato  interno 
dell'articolazione  e  le  altre  dita  addossate  al  collo  del  forcipe,  (fi- 
gura 56).  Altri  insegnano  anche  di  tenere  lo  strumento  come  un 


Fig.  56.  —  Introduzione  della  branca  sinistra  del  forcipe.  Adattamento. 

<arco  da  violino  ovvero  come  un  coltello,  ondò  potere  subito  fare 
la  trazione,  e  allora  il  pollice  di  nuovo  viene  a  situarsi  al  didentro 
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dell'articolazione,  V  indice  e  il  medio  al  disopra  e  le  altre  dita  al 
disotto  dell'  uncino  da  trazione. 

Tutti  e  due  i  modi  di  tenere  il  forcipe  sono  equivalenti;  la 
scelta  è  libera.  Però  è  perfettamente  sbagliato,  anzi  addirittura  pe- 
ricoloso per  la  partoriente,  di  afferrare  il  manico  come  una  lancia 
o  a  piena  mano;  cosi  si  perde  la  sottigliezza  del  senso,  di  guisa 
che  facilmente  uno  piglia  una  falsa  strada  oppure  può  accadere 
che  la  partoriente,  mezzo  sbalordita  o  smaniosa,  si  infilzi  da  sè  con 
qualche  rapido  movimento. 

3.  Le  branche  si  debbono  introdurre  sempre  sulla  guida  del- 
l'altra mano  ;  a  testa  situata  in  basso  si  introducono  più  in  alto 
che  è  possibile  l'indice  e  il  medio  dell'altra  mano  ;  a  testa  in  alto, 
però,  quattro  dita,  facendole  scorrere  fra  la  testa  e  le  parti  molli 
della  madre  —  orlo  dell'orifizio  uterino  —  oppure  fra  la  testa  e 


Fig.  57.  —  Introduzione  della  branca  destra  sulla  sinistra. 


le  parti  procidenti  —  arti,  funicolo  ombellicale.  —  La  branca  poi 
deve  scivolare  in  vagina  colle  sue  superfici  sul  cavo  della  mano  e 
rasente  le  dita,  parallelamente  alla  fenditura  longitudinale  della  vulva, 
evitando  l'uretra.  Entrata  in  vagina,  la  branca  vien  girata  con  la  sua 
faccia  esterna  verso  il  sacro  e  spinta  innanzi  fra  la  testa  e  le  dita  di 
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guida.  Il  manico  in  questo  momento  rasenta  la  piegatura  inguinale 
opposta  della  partoriente:  branca  sinistra,  piega  inguinale  destra. 
Quando  la  testa  è  alta,  bisogna  impedire  con  immediata  pressione 
dall'esterno,  almeno  controspingendo  il  podice,  che  essa  sfugga. 

Il  non  guidare,  o  guidar  male,  la  branca  del  forcipe  si  ritiene 
giustamente  come  un  grossolano  errore  tecnico,  perchè  senza  guida 
si  possono  difficilmente  evitare  gravi  lesioni  della  madre,  come  sa- 
rebbero lo  schiacciamento  degli  orli  dell'  orifizio  uterino,  lo  sfonda  - 
mento  del  fornice  vaginale  e  così  via,  oppure  lesioni  del  bambino. 
Le  dita  di  guida  devono  invece  rimanere  in  sito  durante  tutta  l'in- 
troduzione del  forcipe. 

4.  Le  branche  si  devono  poi  spingere  avanti  adagio  e  con 
moto  continuo,  non  ad  urti  e  a  abalzi.  Ogni  ostacolo  si  deve  gi- 
rare, facendo  fare  movimenti  di  sonda  alla  punta  del  cucchiaio, 
come  pure  sollevando  od  abbassando  il  manico.  Gli  ostacoli  si  pro- 
ducono o  perchè  la  branca  del  forcipe  viene  spinta  in  direzione 
falsa,  oppure  perchè  le  branche  si  impuntano  a  parti  del  viso  pro- 
minenti; in  tali  contingenze  è  necessario  rimuovere  il  forcipe  ed  in- 
trodurlo meglio. 


Fig.  5S.  —  Affondamento  del  cucchiaio  sinistro. 

5.  Un  buon  adattamento  del  forcipe  al  cranio,  cioè  in  modo, 
che  la  curvatura  cefalica  delle  branche  esattamente  aderisca  alla 
curva  cranica  è  una  condizione  essenziale  per  una  facile  ed  in- 
nocua applicazione  di  forcipe.  Il  giovane  ostetrico  deve  quindi  dap- 
principio dirigere  la  sua  attenzione  a  questo  punto  importante 
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L'adattamento  del  forcipe  si  facilita  applicando  il  pollice  libero 
della  mano  di  guida  contro  la  faccia  esterna  della  branca  e  pre- 
mendo accuratamente  contro  di  essa  le  dita  introdotte.  Devesi  ri- 
gorosamente evitare  qualunque  applicazione  del  forcipe  sugli  spi- 
goli, come  pure  non  si  deve  sormontare  con  violenza  un  ostacolo; 
poiché  procedendo  in  tal  guisa  si  determinerebbero  lesioni  della 
madre  o  del  bambino. 

6.  Le  cucchiaia  fanno  presa  nel  modo  migliore  quando  ade- 
riscono alle  superfici  laterali  della  testa  e  precisamente  in.  modo 
•che  le  estremità  delle  cucchiaia  guardino  ventralmente.  Nelle  pre- 
sentazioni occipitali  F  asse  longitudinale  delle  cucchiaia  viene  a  si- 
tuarsi lungo  il  diametro  mento-occipitale  (lo  stesso  nelle  presenta- 
zioni del  sincipite  con  moderata  flessione)  oppure  viene  a  mettersi 
in  un  diametro  parallelo  a  questo.  Nelle  presentazioni  della  faccia 
quello  che  da  la  guida  per  la  direzione  del  forcipe  è  il  diametro 
occipito-mascellare ;  nelle  presentazioni  della  fronte  il  diametro  oc- 
eipito-frontale ;  e  nelle  presentazioni  del  sincipite  con  forte  fles- 
sione il  diametro  sottooccipito-bregmatico. 

Nella  situazione  trasversa  alta  della  testa,  presupposto  l'atteg- 
giamento normale,  di  regola  deve  applicarsi  il  forcipe  sulla  fronte 
e  sull'occipite,  alle  estremità  del  diametro  trasverso  del  bacino;  per 
altro  già  qui  la  presa  non  è  tanto  sicura  e  ci  vuole  una  pressione 
maggiore  sui  manichi  del  forcipe.  Quando  la  testa  si  presenta  obli- 
quamente, la  si  afferra  anche  obliquamente  su  di  una  bozza  fron- 
tale e  la  opposta  regione  mastoidea  (fìg.  52). 

Alcuni  ostetrici  molto  sperimentati,  anche  quando  la  testa  si 
trova  decisamente  in  alto  e  trasversale  applicano  il  forcipe  in  un  dia- 
metro pelvico  obliquo,  il  più  possibilmente  sulle  superfici  laterali 
della  testa.  Questo  modo  di  applicazione  si  richiede  allorquando  ci 
si  trova  in  presenza  di  un  atteggiamento  di  estensione  —  presen- 
tazione della  faccia  e  della  fronte  —  oppure  di  un  atteggiamento 
-di  flessione  esagerata,  giacché  il  forcipe  fa  assai  cattiva  presa  sul 
mento  e  suir  occipite  o  sulla  nuca  e  sul  sincipite,  scivolando  e  le- 
dendo notabilmente  il  bambino. 

Meno  incerta,  benché  ancora  abbastanza  pericolosa,  è  l'appli- 
cazione del  forcipe  nell'atteggiamento  di  flessione  laterale  —  im- 
pegno dell'  osso  occipitale  e  del  parietale  anteriore  — .  Se  questi 
atteggiamenti  non  si  possono  correggere  prima  di  applicare  il  for- 
cipe, bisogna  farlo,  almeno  ne!P  impegno  del  parietale  posteriore, 
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quando  già  si  è  applicato  il  forcipe,  prima  di  procedere  alla  estra- 
zione. 

Quanto  più  grandi  sono  i  diametri  cefalici  che  si  afferrano  e 
quindi  quanto  peggio  applicato  è  il  forcipe,  tanto  più  stanno  di- 
varicate le  estremità  dei  manichi. 

1.  Affinchè  i  cucchiai  pervengano  ai  punti  estremi  dei  diametri 
pelvici  che  ogni  volta  vengono  in  considerazione,  debbono  percor- 
rere vie  determinate  ed  eseguire  determinati  movimenti,  che  breve- 
mente si  designano  con  la  frase  «  wandernlassen  »  (lasciar  girare)  (1). 
La  direzione  delle  estremità  delle  singole  branche  dapprima  passa 
per  l'escavazione  del  sacro,  portandosi  verso  l'articolazione  sacro-ilia- 
ca omonima  e  raggiungendo  il  punto  estremo  dorsale  dell'omonimo 
diametro  obliquo.  (A  tal  ^uopo  bisogna  abbassare  il  manico  verso  il 
perineo).  Si  ha  così,  per  esempio  :  branca  sinistra,  mano  sinistra, 
articolazione  sacro-iliaca  sinistra,  diàmetro  obliquo  sinistro.  (Fi- 
gura 59,  I).  Per  fare  arrivare  il  cucchiaio  all'estremità  del  diametro 
trasverso,  bisogna  aggiungere  un  altro  movimento  del  manico  verso 
il  lato  opposto,  quindi  per  la  branca  sinistra  verso  destra.  Se  si  fon- 
dono insieme  i  due  movimenti,  come  si  fa  d'ordinario,  allora  l'estre- 
mità del  manico  della  branca  sinistra  descrive  un  ampio  arco  di  cer- 
chio, per  esempio,  lungo  la  coscia  destra  della  madre,  il  quale  arco 
termina  nella  linea  mediana  del  corpo  (fig.  59  II).  Se  però  il  cucchiaio 
deve  girare  ancora  più  ampiamente  intorno  alla  testa  fino  alla  estre- 
mità ventrale  dell'altro  diametro  obliquo,  e  quindi  la  branca  sinistra 
fino  alla  estremità  ventrale  del  diametro  obliquo  destro,  che  è  situata 
nel  lato  materno  sinistro  dietro  la  branca  orizzontale  del  pube,  ra- 
sente al  margine  ventrale  del  forame  ovale,  si  deve  aggiungere  an- 
cora un  terzo  movimento,  cioè  un  forte  abbassamento  del  manico 
dalla  parte  del  lato  materno  omonimo  \er so  il  perineo,  quindi,  nel- 
l'esempio scelto,  a  sinistra.  (Fig.  59,  III). 

(l)  Con  la  parola  «  wandernlassen  »  in  modo  molto  breve  e  significativo  si  intende 
dai  tedeschi  quel  processo  per  nulla  violento,  pel  quale  la  cucchiaia  deve,  quasi  da  sè , 
(lassen  lasciare)  girare  intorno  alla  testa  per  adattarsi  ad  essa  e  che  consta  dei  seguenti 
atti  fusi  insieme  :  1.  Abbassamento  del  manico  descrivendo  con  questo  un  arco  di  cerchio;: 
2.  Rotazione  del  manico  stesso  intorno  al  suo  asse  longitudinale  ;  3.  Affondamento  della 
cucchiaia. 

La  parola  italiana  che  meglio  si  avvicina  al  «  wandernlassen  »  tedesco,  ma  che- 
non  lo  traduce,  è  forse  :  adattare.  L'  «  adattamento  delle  cucchiaia  »  è  infatti  il  primo 
tempo  di  una  applicazione  di  forcipe  e  comprende  appunto  quella  serie  di  movimenti  ad 
arco  che  si  eseguono  nel  tempo  che  passa  dall1introduzione  della  prima  branca  alla  chiu- 
sura del  forcipe. 
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Per  far  girare  più  facilmente  i  cucchiai,  la  mano  che  guida 
deve  col  pollice  e  colPindice  formare  un  ipomoclio  alla  fettuccia  in- 


Fig.  59.  —  Giro  del  forcipe  (Wandernlassen)  . 

feri  ore  del  cucchiaio  e  appoggiare  con  lieve  pressione  il  movimento 
ad  arco»  che  il  cucchiaio  descrive  attorno  alla  testa. 

Un  siffatto  giro  delle  cucchiaia  è  incondizionatamente  necessa- 
rio nella  situazione  trasversa  bassa  della  testa  e,  quando  si  pro- 
cede sondeggiando,  si  può  eseguirlo  senza  particolare  difficoltà.  In 
via  eccezionale  può  introdursi  immediatamente  al  suo  posto,  per 
mezzo  di  movimenti  a  sonda,  anche  la  branca  che  sta  ventral- 
mente; tuttavia  è  difficile  coprire  con  sicurezza  la  punta  del  forcipe, 
di  guisa  che  questo  metodo  si  deve  in  genere  raccomandare  sol- 
tanto a  chi  è  esercitato. 

Quando  i  cucchiai  stanno  al  loro  punto  giusto,  si  spingono  len- 
tamente all'innanzi,  fino  alla  linea  mediana  del  corpo,  per  poter 
chiudere  il  forcipe. 

La  curvatura  pelvica  del  forcipe  non  permette  di  applicare  le  cuc- 
chiaia in  un  diametro  retto  oppure,  affatto  inversamente,  con  le  punte 
contro  il  sacro.  Inoltre  si  deve  tener  sempre  presente  che  la  branca 
del  forcipe,  come  leva,  descrive  con  la  sua  punta  la  via  oppósta  a 
quella  descritta  dal  manico  e  che  la  punta,  per  la  curvatura  pelvica,, 
precede  sempre  di  parecchi  centimetri  le  estremità  del  manico.  Fa- 

0.  v.  Herff.  —  Tecnica  op.  ostetrica.  15 
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cendo  girare  la  cucchiaia,  il  manico  descrive  curve  analoghe  a  quelle 
di  una  superficie  conica,  il  cui  vertice  si  trova  nell'articolazione,  come 
si  può  vedere  facilmente  quando  si  fanno  girare  le  cucchiaia  intorno 
ad  una  palla  di  gomma.  L'  applicare  con  facilità  e  sicurezza  il  forcipe 
nella  presentazione  trasversa  bassa  della  testa  dipende  dalla  intelli- 
genza di  questi  movimenti.  È  anche  chiaro  che  quanto  più  esattamente 
si  adatta  il  forcipe,  tanto  più  facilmente  si  lasciano  eseguire  questi  mo- 
vimenti del  forcipe,  altrimenti  le  estremità  di  esso  si  appunterebbero 
contro  la  pelle  della  testa. 

8.  —  Il  miglior  tempo  per  introdurre  il  cucchiaio  è  soltanto 
l'inizio  di  una  pausa  delle  doglie  per  poterla  usufruire  tutta  quanta. 
Se  durante  1'  atto  si  è  sorpresi  da  una  contrazione,  bisogna  aspet- 
tare tranquillamente  che  questa  cessi. 

B.  Chiusura  del  forcipe  e  trazione  di  prova. 

1.  Dopo  avere  applicato  convenientemente  le  cucchiaia,  il  for- 
cipe si  chiude  senza  difficoltà.  Si  afferra  ciascun  manico  a  pieno  con 
la  mano  corrispondente,  i  pollici  sull'uncino  di  trazione  (fig.  60)  ed, 


Fig.  60.  —  Chiusura  del  forcipe. 

evitando  accuratamente  i  peli  o  le  pliche  di  mucosa  dell'adito  va- 
ginale, si  ravvicinano  dalla  parte  degli  spigoli  le  due  porzioni  arti- 


FORCIPE 


227 


colari.  Se  c'è  a  temere  che  resti  impigliata  alcuna  di  queste  parti, 
si  può  agevolmente  coprire  la  superficie  inferiore  dell'articolazione 
con  gli  indici  tesi.  Questo  è  necessario  poiché  altrimenti,  allorché 
la  vagina  è  varicosa,  facilmente  si  producono  emorragie  pericolose, 
assai  diffìcilmente  frenabili. 

2.  Le  difficoltà  che  si  oppongono  alla  chiusura  del  forcipe 
non  si  debbono  mai  vincere  con  la  violenza,  ma  si  debbono  rimuo- 
vere, ad  esempio,  girando  le  cucchiaia  intorno  al  loro  asse  longi- 
tudinale. Un  errore  tecnico  assai  più  grave  sarebbe,  francamente, 
quello  di  voler  svolgere  la  testa  senza  aver  prima  chiuso  il  forcipe. 

Se  riesce  difficile  la  chiusura  del  forcipe,  è  quasi  sempre  con- 
seguenza di  una  applicazione  mal  fatta  e  la  difficoltà  può  essere 
determinata  da  impedimenti  di  diverse  specie  : 

a)  Le  cucchiaia  si  incrociano,  vale  a  dire  la  brànca  sini- 
stra si  trota  davanti  alla  destra,  perchè  questa  ultima  è  stata  co- 
scientemente introdotta  per  la  prima  contro  la  regola.  Ambedue  i 
manichi  si  debbono  in  tal  caso  girare  con  la  massima  cautela  e  più 
strettamente  che  è  possibile  l'uno  sull'altro,  finché  la  chiusura  di- 
venti possibile. 

b)  Le  branche  perdono  il  parallelismo,  cioè  le  superfìci 
articolari  non  vengono  più  a  trovarsi  nello  stesso  piano.  La  causa 
di  questo  inconveniente  è  sempre  dovuta  al  fatto  che  una  branca, 
per  lo  più  quella  introdotta  per  ultima,  non  si  trova  al  punto  giu- 
sto. Riflettendo  brevemente  in  qual  diametro  pelvico  si  debba  tro- 
vare il  forcipe,  si  rinviene  facilmente  ove  si  debba  cercare  Terrore 
e  come  lo  si  possa  correggere. 

Quando  il  parallelismo  è  turbato  di  poco,  si  può  facilmente 
correggerlo  facendo  una  dolce  pressione  coi  pollici  sugli  uncini  da 
trazione;  però,  quando  è  molto  alterato,  bisogna,  per  rimuoverlo, 
correggere  la  posizione  delle  branche  mal  situate.  Si  afferra  la 
branca  e,  precisamente  come  quando  si  introducono  le  cucchiaia,  for- 
mando un  ipomoclio  nel  suo  spigolo  inferiore,  la  si  porta  al  po- 
sto conveniente.  Se  non  ci  si  riesce,  oppure  il  parallelismo  è  al 
terato  moltissimo,  se,  per  esempio,  un  cucchiaio  si  trova  neh"  ar- 
ticolazione sacro -iliaca  sinistra  e  V  altro  all'  estremità  destra  del 
diametro  trasverso,  si  deve  rimuovere  il  cucchiaio  destro,  per- 
chè è  stato  introdotto  in  modo  perfettamente  sbagliato,  e  introdurlo 
•di  nuovo.  E  cosa  affatto  erronea  dirigere  la  branca  messa  bene 
verso  quella  applicata  male,  come  tanto  spesso  si  tenta,  o  il  voler 
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correggere  con  violenza  un  parallelismo  affatto  alterato,  girando 
il  cucchiaio  intorno  al  suo  asse  longitudinale  :  ciò  può  portare  sol- 
tanto ad  una  applicazione  spigolare. 

e)  I  cucchiai  sono  introdotti  a  profondità  ineguali.  L'  er- 
rore si  deve  correggere  estraendo  la  branca  introdotta  troppo  a 
fondo,  ma  non  facendo  il  contrario.  Per  lo  più  si  tratta  del  cuc- 
chiaio destro,  ed  anche  in  questo  caso  si  deve  parimenti  applicarlo 
di  nuovo. 

3.  Alla  chiusura  del  forcipe  si  deve  far  seguire,  immediata- 
mente, la  trazione  di  prova,  la  quale  deve  rivelarci  se  la  testa  se- 
gue la  trazione.  Per  poter  eseguirla,  devesi  però  dapprima  stabilire, 
con  una  accuratissima  indagine,  se  non  siano  state  prese  insieme 
delle  parti  molli  della  madre  o  delle  piccole  parti  del  bambino;  poi 
se  il  forcipe  aderisca  a  piatto  alla  testa  nel  punto  giusto,  o  se  non 
si  trovi  invece  applicato  sugli  spigoli  ;  sovratutto  però  se,  come 
tanto  spesso  avviene,  nel  frattempo  non  abbia  variato  la  situazione, 
la  posizione  e  l'atteggiamento  della  testa  ed,  in  caso  affermativo,  in 
che  senso  la  variazione  sia  avvenuta.  Con  speciale  frequenza  varia 
la  situazione  quando,  trovandosi  la  testa  bassa  nel  trasverso,  viene 
introdotta  per  prima  la  branca  dorsale.  Una  volta  assodato  con 
cura  tutto  questo,  si  passa  alla  prova  di  trazione. 

Si  mette  una  mano  sull'articolazione,  in  modo  che  l'indice  e  il 


Fig.  61.  —  Trazione  di  prova  ■ 

medio  circondino  1'  uncino  di  trazione,  mentre  il  resto  della  mano- 
stessa  stringe  il  forcipe  quanto  è  necessario.  Mentre  ora  si  fa  tra- 
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zione  con  forza,  due  dita  dell'altra  mano,  fissate  sulla  testa  del  bam- 
bino, devono  accuratamente  sentire  se  essa  segue  o  no  la  trazione. 
(Fig.  61).  Del  resto,  talvolta  si  può  già  dalla  distanza  dei  manichi  desu- 
mere se  la  trazione  di  prova  riuscirà  o  no.  Difatti,  se  le  estremità  dei 
manichi  stanno  proprio  a  contatto,  allora,  se  il  forcipe  non  è  sci- 
volato, o  la  testa  è  troppo  piccola  per  l'istrumento  o  è  troppo  molle 
ovvero  si  tratta  di  un  anencefalo.  Se  invece  i  manichi  sono  straor- 
dinariamente divaricati  e  la  testa  è  in  atteggiamento  normale,  si 
deve  pensare  alla  possibilità  di  un  idrocefalo.  In  tutti  questi  casi 
però  si  deve  rimuovere  il  forcipe  e,  a  seconda  del  reperto,  appli- 
care altri  metodi  di  estrazione. 

C.  Estrazione  della  testa  e  rimozione  del  forcipe. 

1.  Il  forcipe  si  afferra  per  V  estrazione  così  :  una  mano  si 
mette,  come  nella  trazione  di  prova,  sull'articolazione  e  sugli  uncini 
•di  trazione,  mentre  l'altra  afferra  dal  disopra,  in  pieno,  trasversal- 
mente i  manichi  (fìg.  62).  Solo  alla  fine  della  manovra,  tosto  che  nella 


Fig.  62.  -—  Trazione  sul  forcipe. 

rotazione  d'  atteggiamento  il  perineo  protubera,  la  mano  che  tiene 
i  manichi  si  applica  sulla  testa,  per  eseguire,  con  la  pressione  su 
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questa,  la  protezione  del  perineo  o  fa  Pepisiotomia.  L'altra  manoy 
frattanto,  afferra  trasversalmente  dal  disopra  l'articolazione  del  for- 
cipe, in  modo  che  gli  uncini  di  trazione  vengano  a  stare  fra  il  me- 


Fig.  63.  —  Atteggiamento  delle  mani  nell'estrazione  della  testa  col  forcipe. 

dio  e  F  anulare  (fig.  63).  In  questo  modo  la  pressione  necessaria 
sulla  testa  potrà  riuscire  la  minima  possibile,  senza  che  l'atteggia- 
mento della  mano,  nel  girare  il  manico  verso  la  parete  addominale 
materna,  diventi  incomoda. 

2.  La  forza  di  trazione  devesi  sempre  aumentare  e  diminuire 
come  in  una  doglia,  eolle  acconcie  pause.  Quando  ci  son  doglie 
buone,  si  tira  contemporaneamente  ad  esse  ;  quando  mancano,  ad 
intervalli  di  due,  tre  minuti.  Le  singole  trazioni  non  debbono  inol- 
tre durare  più  di  1-2  minuti,  parte  nell'interesse  proprio,  parte  però' 
anche  per  lasciare  libera  di  tanto  in  tanto  la  testa  e  dare  alle  parti 
molli  il  tempo  di  dilatarsi  meglio.  Si  deve  evitare  rigorosamente 
qualunque  trazione  a  scatti,  tanto  più  che  non  se  ne  ottiene  nulla. 
Se  è  assai  stringente  il  pericolo  che  fornì  F  indicazione  per  appli- 
care il  forcipe,  si  faranno  succedere  più  rapidamente  l'una  all'altra 
le  singole  trazioni,  ma,  francamente,  se  ne  originano  pure  con  fa- 
cilità lesioni  della  vagina  e  del  pavimento  pelvico.  Quanto  più  ada- 
gio e  cautamente  si  eseguisce  sopratutto  la  rotazione  di  atteggia- 
mento, tanto  meno  sarà  poi  facile  di  dover  ricucire  lacerazioni  pe- 
rineali, poiché  il  perineo  esige  molto  tempo  per  svolgersi,  come  lo» 
dimostra  ogni  parto  spontaneo. 
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3.  La  direzione  della  trazione  varia  costantemente  durante 

» 

tutto  l'atto  operativo  ed  è  determinata  dal  meccanismo  del  parto, 
ossia  dalla  presentazione,  dalla  posizione  e  dall'atteggiamento  che 
ha  la  testa  nei  diversi  tempi.  Perciò  è  incondizionatamente  neces- 
sario di  persuadersi,  con  una  frequente  indagine  durante  le  pause, 
di  queste  condizioni.  Ecco  le  regole  : 

a)  Quanto  più  alta  si  trova  la  testa,  tanto  più  si  deve, 
possibilmente,  Jar  trazione  nella  direzione  dell'asse  di  ingresso  del 
bacino,  cioè  questa  deve  essere  dorso-distale,  per  quanto  é  possi- 
bile senza  danneggiare  il  perineo. 

b)  Se  la  testa  tocca  il  pavimento  pelvico,  essa,  non  sol- 
tanto cambia  la  sua  posizione,  ma  anche  il  suo  atteggiamento.  La 
direzione  della  trazione  deve  quindi  essere  allora  puramente  di- 
stale e  a  poco  a  poco  divenire  distal-ventrale,  sollevando  i  ma- 
nichi sempre  più  verso  il  ventre  materno.  Si  deve  passare  da  una 
all'altra  direzione  di  trazione  sempre  a  poco  a  poco,  e  il  tempo  di 
questo  passaggio  varia  da  un  caso  all'altro  —  per  decidere  a  que- 
sto riguardo  bisogna  riferirsene  alla  direzione  del  manico  lasciato 
a  sè  stesso  durante  una  doglia. 

e)  Nella  rotazione  di  atteggiamento  quel  che  più  preme 
è  di  far  sì  che  il  piano  funzionante  che  si  impegna  sia  il  pih  pic- 
colo possibile  e  di  guadagnare  punti  d'appoggio  sempre  più  favo- 
revoli sotto'  Varcata  pubica.  Adunque,  bene  spesso,  al  principio  d'una 
trazione  si  agirà  piuttosto  nel  senso  dorso-distale,  e  solo  a  grado 
a  grado  si  solleveranno  i  manichi  verso  il  ventre.  Quanto  più  grande 
è  la  parte  del  cranio  partorita,  tanto  più  tipica  è  la  rotazione  d'at- 
teggiamento. Come  nell'estrazione  della  testa  seguente,  così  anche 
nella  rotazione  di  atteggiamento  col  forcipe  non  si  deve  esercitare  con 
questo  alcuna  speciale  trazione,  ma  si  deve  solo  girare  la  testa  intorno 
all'asse  che  coincide  con  la  sua  linea  d'appoggio.  Abbastanza  spesso 
la  testa  minaccia  di  saltar  fuori  di  scatto  e  allora  si  deve  tratte- 
nerla col  forcipe  e  con  l'altra  mano,  per  evitare  una  lacerazione 
del  perineo.  Per  la  stessa  ragione  si  deve  far  affacciare  la  testa 
nella  pausa  delle  doglie  o  almeno,  col  lasciar  gridare  la  donna  se 
essa  è  sveglia,  si  deve  cercare  di  eliminare  la  pressione  addominale, 
mentre  la  mano  libera,  applicata  sul  perineo,  trattiene,  all'occor- 
renza, per  alleggerire  il  perineo  stesso,  la  parte  del  cranio  che  ro- 
tola fuori.  Nel  caso  che  venisse  tirato  fuori  insieme  anche  il  labbro 
anteriore  dell'orifìzio  uterino,  lo  si  dovrà  far  scivolare  dietro  la  testa. 
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Alcuni  ostetrici  insegnano  di  togliere  il  forcipe  per  tempo  onde 
risparmiare  il  perineo,  vale  a  dire  appena  la  testa  si  trova  nell'egresso 
del  bacino,  anche  quando  le  estremità  delle  cucchiaia  non  combaciano 
colla  testa  e  sporgono  alquanto  verso  il  perineo,  onde  poter  compiere, 
con  la  manovra  di  Ritgen,  l'ultimo  svolgimento  (pag.  173).  Ordinaria- 
mente per  altro,  se  la  rotazione  di  atteggiamento  si  fa  con  cognizione 
di  causa  e  con  precauzione,  il  forcipe  non  danneggia  in  modo  partico- 
lare il  perineo,  ma  forma  invece  un  eccellente  mezzo  per  mitigare  la 
pressione  sul  perineo,  col  respingere  la  testa  che  si  può  fare  affacciare 
anche  piegata  un  po'  lateralmente  ;  diguisa  che  il  consiglio  dato  sopra 
propriamente  avrebbe  valore  soltanto  negli  aditi  vaginali  assai  stretti. 
Lo  sporgere  in  basso  delle  estremità  del  forcipe  indica  che  questo  oc- 
cupa una  posizione  non  giusta,  e  tale  errore  si  deve  correggere  ri- 
muovendolo. 

Una  direzione  falsa  della  trazione  non  solo  rende,  senza  necessità, 
sommamente  difficile  la  manovra,  ma  danneggia  in  diversi  sensi  anche 
la  madre.  Se,  stando  la  testa  alta,  si  fa  trazione  in  puro  senso  distale, 
la  testa  viene  spinta  troppo  contro  la  faccia  posteriore  della  sinfisi  pu- 
bica e  schiaccia  le  parti  molli  che  vi  si  trovano,  sicché  può  nascere 
una  gangrena  da  compressione.  Cominciando  troppo  presto  la  rotazione 
di  atteggiamento,  la  testa  viene  a  far  pressione  sulle  branche  discendenti 
dei  pubi,  lede  i  corpi  cavernosi  o  determina  lacerazioni  della  clitoride 
con  le  loro  violente  emorragie.  Quando  la  rotazione  di  atteggiamento 
avviene  troppo  tardi,  la  testa  gravita  troppo  fortemente  sul  perineo: 
questo  allora  cede  tanto  più  presto,  quanto  più  sfavorevoli  sono  i  piani 
—  specialmente  il  fronto-occipitale  —  che  possono  affacciarsi. 

4.  Badare  che  il  forcipe  non  scivoli,  il  che  può  essere  pro- 
dotto o  da  cattiva  chiusura  o  da  cattiva  presa  del  forcipe,  negli 
atteggiamenti  e  nelle  posizioni  sfavorevoli  della  testa.  Il  forcipe  può 
anche  scivolare  quando  la  testa  intraprende,  entro  il  forcipe,  la  sua 
rotazione  di  posizione  e  l'ostetrico,  trascurando  questa  circostanza, 
non  aumenta  cautamente  la  pressione  o  non  applica  meglio  il 
forcipe. 

Il  forcipe  può  scivolare  secondo  varie  direzioni: 

a)  Dorsalmente,  verso  il  sacro  (sfuggita  orizzontale),  allor- 
ché le  cucchiaia  afferrano  diametri  cefalici  trasversi  sempre  più 
piccoli  verso  il  sacro,  finché  d'un  tratto  si  chiudono  :  p.  e.,  nelle 
presentazioni  occipitali  si  avvicinano  sempre  più  alla  faccia.  Questo 
fatto  si  può  riconoscere  dal  ravvicinarsi  sempre  più  accentuato  dei 
manichi  .  Esso  si  osserva  con  la  massima  frequenza  nella  cattiva 
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applicazione  alta  del  forcipe  e  quando  comincia  troppo  presto  la 
rotazione  di  atteggiamento,  nelle  presentazioni  del  sincipite  o  della 
faccia. 

b)  Distalmente,  nella  direzione  della  trazione  (sdrucciola- 
mento verticale),  allorché  le  cucchiaia  si  spostano  sulla  testa  nella 
direzione  della  trazione.  In  tal  caso  le  estremità  del  forcipe  af- 
ferrano dapprima  diametri  trasversali  sempre  più  grandi  —  le  estre- 
mità del  manico  debbono  quindi  essere  discoste  l'una  dall'altra  e 
molleggiare  fortemente  —  finché  in  definitiva  sorpassano  l'arcua- 
mento  massimo  del  cranio  e  vengono  a  combaciare,  onde  i  ma- 
nichi tornano  a  riaccostarsi.  Inoltre  si  veggono  venir  fuori  porzioni 
sempre  più  grandi  del  forcipe,  senza  che  la  testa  scenda  insieme. 
La  causa  di  questa  forma  di  sdrucciolamento  è  per  lo  più  da  ri- 
cercarsi nella  applicazione  non  troppo  profonda  del  forcipe. 

Lo  sdrucciolamento  completo  del  forcipe  al  punto  da  uscire 
addirittura  fuori  della  vagina  e  determinare  gravi  lesioni,  non  torna 
mai  ad  onore  dell'  ostetrico.  Questo  accidente  si  può  evitare,  oltre 
che  applicando  esattamente  il  forcipe  ed  esplorando  con  cura  e 
frequentemente  durante  le  pause  della  trazione,  facendo  leggieri 
movimenti  a  pendolo,  con  trazione  in  diversi  sensi,  quando  la  re- 
sistenza è  grande,  e  appuntando  fortemente  i  gomiti  alla  gabbia 
toracica.  Inoltre  la  circostanza  che,  quando  il  forcipe  è  applicato 
in  alto,  dopo  12  trazioni  non  si  riesce  a  smuovere  la  testa  dal  po- 
sto, ci  deve  rendere  guardinghi,  perchè  è  molto  facile  che  conti- 
nuando a  tirare  con  forza  ristrumento  scivoli,  ed  è  meglio  allora 
rinunziare  al  forcipe. 

5.  Se  il  forcipe  gira,  con  la  testa,  nel  diametro  retto,  biso- 
gna del  pari  allentarlo  ed  applicarlo  meglio,  poiché  altrimenti  non 
si  possono  evitare  lesioni  in  vicinanza  dell'uretra  o  del  perineo. 

6.  Il  forcipe  si  deve  togliere  immediatamente  dopo  la  testa 
e  da  questo  punto  in  poi  non  si  deve  lasciar  la  testa  senza  soste- 
gno, giacché  non  di  rado  il  tronco  segue  immediatamente  ed  al- 
lora il  feto  cadrebbe  sul  pavimento  —  il  che  avviene  molto  più 
spesso  di  quello  che  in  genere  si  potrebbe  pensare. 

La  mano  che  finora  aveva  protetto  il  perineo  circonda  la  testa 
con  la  sua  palma  (fig.  64),  però  in  modo  che  restino  libere  le  aper- 
ture respiratorie,  e  la  solleva  alquanto;  se  le  estremità  del  forcipe 
non  sono  ancora  fuoriuscite  al  disopra  del  perineo  o  se  le  cuc- 
chiaie sono  ancora  impegnate  fra  le  grandi  labbra  e  la  testa,  spinge 
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questa  tanto  di  lato,  finché  lo  strumento  sia  perfettamente  libero- 
L'altra  mano  poi  mette  il  medio  tra  i  due  colletti  del  forcipe,  il 
pollice  fra  i  manichi  e  le  altre  dita  sui  due  uncini  di  trazione.  Se 

ora  si  stringono  uno  contro 
l'altro  il  pollice  e  il  medio,  il 
forcipe  si  apre  leggermente 
e  può  essere  allontanato.  Si 
estrae  poi  il  tronco  del  bambi- 
no, all'  occorrenza,  secondo  le 
note  regole.  (Pag,  174  e  se- 
guenti). 

Nel  togliere  il  forcipe,  è  as- 
solutamente necessario  guar- 
darsi dal  far  lesioni  sul  feto  — 
lacerazione  di  un  orecchio,  etc. 

Se  il  forcipe  si  deve  togliere 
prima,  per  esempio  perchè  pre- 
cedono le  punte  e  solcano  la 
parete  vaginale  posteriore, 
1' una  mano  deve  assicurare 


Allontanamento  del  forcipe. 


la  testa,  mentre  l'altra  apre  il  forcipe  e,  dapprima,  rimuove  la  branca 
destra,  poi  la  sinistra,  nello  stesso  modo  come  sono  state  applicate 
ma  in  ordine  inverso. 

Quando  la  testa  si  trova  in  alto,  si  deve  togliere  il  forcipe  sotto 


la  guida  dell'  altra  mano. 


Appendice. 


L' applicazione  del  forcipe  in  giacitura  laterale  si  fa  con  le 
stesse  regole  date  per  la  giacitura  trasversa;  per  altro  1'  ostetrico 
si  deve  mettere  in  un'altra  posizione  e  deve  prendere  un  altro  at- 
teggiamento. La  partoriente  giace  sul  lato  sinistro  colle  natiche 
elevate  e  con  un  cuscino  fra  le  ginocchia;  l'operatore  sta  di  lato  e 
dapprima  porta  la  mano  destra  all'articolazione  sacro-iliaca  sinistra 
(fig.  65),  applica  la  branca  sinistra  del  forcipe,  sulla  guida  della 
mano,  spingendo  quasi  verticalmente  il  manico  contro  la  faccia  po- 
steriore della  coscia  destra  della  partoriente,  poi  lo  abbassa  fino 
alla  tuberosità  ischiatica,  tenendosi  rasente  alla  partoriente,  e  final- 
mente lo  porta  verso  la  linea  mediana.  Se  deve  però  lasciar  girare. 
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la  branca,  deve  muovere  il  manico  ancor  più  verso  il  perineo;  poi 
conduce  la  mano  sinistra  verso  la  sinfisi  sacro- iliaca  destra,  sovrap- 
pone alla  mano  la  branca  destra  col  manico  fra  le  coscie  e  quindi 
lo  muove  da  destra  verso  sinistra,  lungo  la  natica  sinistra  della 


Fig.  65.  —  Applicazione  del  forcipe         Fig.  66.  —  Applicazione  dei  forcipe 
nella  giacitura  laterale  sinistra.  nella  giacitura  laterale  sinistra. 

Introduzione  della  branca  sinistra.  Introduzioue  della  branca  destra. 

donna,  fino  al  perineo  e  lo  spinge  contro  di  questo.  La  chiusura 
del  forcipe  e  la  trazione  di  prova  si  effettuano  come  negli  altri 
casi.  Nell'estrazione  bisogna  badare  esattamente  che  la  direzione  è 
mutata  e  nella  rotazione  di  atteggiamento  i  manichi  verranno  con- 
dotti fra  le  coscie;  però  la  protezione  del  perineo  si  eseguirà  con 
la  mano  destra,  mentre  la  mano  sinistra  compie  lo  svolgimento 
della  testa  fra  le  coscie.  Nella  giacitura  laterale  destra  si  procede 
inversamente. 

I  pregi  della  giacitura  laterale  consistono  in  questo  :  che,  quando 
la  testa  è  elevata,  si  può  fare  la  trazione  nel  senso  dell'asse  d'in- 
gresso del  bacino  più  comodamente  di  quello  che  non  sia  possi- 
bile nella  giacitura  dorso-sacrale,  che  presuppone  molta  assistenza.. 
Inoltre  c'è  il  vantaggio  che  è  necessario  poco  aiuto  per  effettuare 
la  giacitura  stessa  e  che  questa  è  adattatissima  per  la  protezione 
del  perineo. 

II  forcipe  del  resto  si  può  anche  applicare  prima  in  giacitura  obli- 
qua e  porre  solo  dopo  la  partoriente  in  giacitura  laterale  ;  ovvero,  se 
si  presentano  difficoltà  per  la  giacitura  laterale,  si  può  rimettere  la  par- 
toriente in  giacitura  trasversale  od  obliqua,  senza  bisogno  di  rimuovere 
il  forcipe. 
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Applicazione  dei  forcipe  a  trazione  sull'  asse. 

Siccome  questi  forcipi  sono  fatti  anzitutto  per  le  applicazioni 
alte,  bisogna,  nell'applicarli,  procedere  secondo  le  regole  valevoli 
per  questa  condizione.  Dopo  chiuso  il  forcipe  e  fatta  la  trazione  di 
prova,  si  fìssa  l'apparecchio  di  trazione  (nel  forcipe  di  Breus  si 
introduce  la  sbarra  trasversale)  e  si  gira  la  vite  del  manico,  fin- 
che il  forcipe  faccia  presa  sicura  sulla  testa  del  bambino,  il  che  si 
può  stabilire  soltanto  con  un'altra  trazione  di  prova  sull'  apparec- 
chio di  trazione.  Nell'estrarre  si  fa  trazione  soltanto  sulla  stanghetta 
trasversale,  lasciando  i  manichi  a  sè  stessi,  e  si  deve  tenerla  solo 
pochi  centimetri  discosta  da  questi,  (fig.  52).  Bisogna  star  bene  at- 
tenti ad  evitare  che  il  forcipe  sdruccioli,  il  che  può  accadere  al  più 
sperimentato,  quando  non  si  serve  del  forcipe  di  Breus.  Perciò,  sic- 
come i  manichi,  che  debbono  essere  tenuti  fìssi  dalla  vite,  non  si  ten- 
gono con  le  proprie  mani,  e  non  forniscono  alcun  indizio  sul  prodursi 
di  tale  incidente,  nelle  operazioni  difficili  e  nei  bacini  stretti  devesi, 
di  tempo  in  tempo,  stringere  la  vite  del  manico.  Ciò  perchè  la  testa, 
sotto  la  pressione  del  parto,  muta  forma  oppure  cambia,  entro  il 
forcipe,  la  sua  posizione,  in  modo  da  essere  afferrati  dalle  cuc- 
chiaia diametri  trasversi  sempre  più  piccoli. 

La  rotazione  di  posizione  avviene  tutt'affatto  automaticamente, 
con  o  senza  rotazione  del  forcipe;  nella  rotazione  di  atteggiamento 
è  meglio  però  servirsi  del  forcipe  da  egresso.  Lo  svolgimento  della 
testa  si  può  effettuare  anche  con  lo  stesso  forcipe;  soltanto,  in  que- 
sto caso,  si  deve  afferrare  l'apparecchio  di  trazione  insieme  ai  ma- 
nichi, oppure  allontanarlo  e  avvicinare  ai  manichi  le  stanghette  di 
trazione  —  difficoltà  che  nel  forcipe  di  Breus  neppure  esistono. 

Applicazione  dei  forcipe  nelle  diverse  condizioni. 

I.  —  Forcipe  da  egresso  del  bacino,  testa  con  la  sua  massima 
circonferenza  al  disotto  della  linea  spinale.  Rotazione  di 
posizione  completa. 

A  —  Presentazioni  occipitali.  (Posizione  normale  del  feto)  for- 
cipe piccolo  con  leggiera  curvatura  pelvica. 
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Piano  cefalico  funzionante:  piano  sottoeeipito-frontale.  Parte  che 
si  appunta  :  nuca.  Il  forcipe  è  applicato  lungo  il  diametro  mento- 
parietale  posteriore  od  occipitale  e  ai  punti  estremi  dei  diametri 
trasversi  del  bacino. 

Dapprima  si  applica  la  branca  sinistra,  con  la  mano  sinistra, 
nel  lato  sinistro  della  madre,  sulla  superficie  laterale  sinistra  della 
testa  (fig.  56).  Nel  far  ciò,  si  appoggia  il  manico  del  forcipe  contro 
la  piega  inguinale  destra  della  madre;  di  guisa  che  V  estremità  del 
cucchiaio  possa  essere  spinta  verso  l'articolazione  sacro-iliaca  sini- 
stra, finché  non  si  ottenga  sufficiente  contatto  di  superficie  con  la 
testa.  A  tal  punto  si  abbassa  il  manico  del  forcipe,  facendogli  de- 
scrivere un  ampio  arco  lungo  la  coscia  materna  sinistra  fin  circa 
al  disotto  della  orizzontale  e  poi  lo  si  muove  in  direzione  della 
linea  mediana,  verso  il  perineo  (fig.  58).  Nel  frattempo  l'altra  mano 
dapprincipio  guida  l'estremità  delle  cucchiaia,  e  coadiuva  all'adatta- 
mento delle  medesime,  facendo  pressione  con  il  pollice  sulla  loro 
superfìcie  esterna  ;  poi  ne  aiuta  il  giro,  premendo  leggermente  sullo 
spigolo  inferiore. 

Compiuta  l'applicazione,  un  aiuto  deve  mantenere  fìssa  nella 
sua  posizione  la  branca  sinistra  del  forcipe,  mentre  V  ostetrico  in- 
troduce il  cucchiaio  destro  nel  lato  materno  destro,  nello  stesso* 
modo  come  il  sinistro,  con  la  differenza  che  lo  introduce  dal  lato,' 
sinistro  (fig.  57). 

Nel  chiudere  il  forcipe  bisogna  stare  attenti  a  non  incastrarvi 
parti  molli  materne  (fig.  60)  ;  fare  la  trazione  di  prova  (fig.  61); 
dopo  aver  determinato  esattamente  la  presentazione,  la  posizione  e 
l'atteggiamento  della  testa.  Senso  della  trazione  :  dapprima  dorso- 
distale,  finché  l'occipite  non  preme  sul  pavimento  pelvico  e  il  perineo 
non  comincia  a  pro  tuberare  (fig.  62).  Poi  però,  verso  la  fine  delle 
singole  trazioni,  sollevare  già  alquanto  i  manichi  del  forcipe.  Quanto 
più  la  nuca  entra  al  disotto  dell'arcata  pubica,  tanto  minore  è  la 
forza  di  trazione  che  si  deve  spiegare,  ma  i  manichi  del  forcipe  si  de- 
vono sollevare  più  fortemente  verso  il  ventre  della  madre. 

Inoltre  le  singole  trazioni,  prima  di  sollevare  i  manichi,  deb- 
bono esser  fatte  in  senso  distale  per  un  tempo  piuttosto  lungo,  onde 
far  acquistare  alla  nuca  i  più  favorevoli  punti  di  appoggio. 

Non  appena  i  manichi  si  debbono  sollevare  più  fortemente  al 
disopra  dell'orizzontale,  una  mano  li  afferra  trasversalmente  al  di- 
sopra dell'articolazione  (fig.  63),  mentre  l'altra,  trattenendo  la  parte 
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della  testa  già  partorita,  esercita  la  protezione  del  perineo  o  pratica 
a  tempo  debito,  se  occorre,  l'episiotomia.  Dopo  che  la  testa  è  fuo- 
ruscita tutta,  la  stessa  mano  deve  subito  raccogliere  nel  suo  cavo 
la  testa  medesima  insieme  alle  cucchiaia  che  vi  aderiscono,  come 
pure  aiutar  poi  nel  togliere  il  forcipe  (fig.  64). 

B  —  Presentazioni  del  sincipite  (posizione  non  ordinaria). 

à)  Moderata  flessione  o  posizione  intermedia  fra  flessione 
ed  estensione.  Forcipe  piccolo  con  debole  curvatura  pelvica. 

Piano  cefalico  funzionante  :  piano  jronto-occipitale.  Regione 
che  si  appunta:  fronte.  Il  forcipe  è  applicato  sul  diametro  mento- 
parietale  o  su  di  uno  parallelo  a  questo  ;  però  il  cucchiaio  sinistro 
aderisce  al  lato  sinistro  della  testa.  Posto  di  applicazione  del  for- 
cipe :  ai  punti  estremi  dei  diametri  trasversi  del  baeino.  Applica- 
zione come  sopra  ;  soltanto,  i  manichi  non  debbono  essere  abbas- 
sati al  disotto  dell'  orizzontale,  affinchè  le  cucchiaia  abbraccino 
completamente  l'occipite  (fig.  67  a).  Direzione  della  trazione  dorso- 
distale,  finché  la  fronte  non  fuoriesce  al  disotto  dell'  arcata  pubica  ; 
poi  però  si  sollevano  rapidamente  i  manichi  per  la  rotazione  di 
atteggiamento  (fig.  67  b),  senza  fare  alcuna  trazione,  la  quale  al- 


Fig.  67.  —  Forcipe  nella  presentazione  del  sincipite  con  moderata  flessione. 

trimenti  lacererebbe  precocemente  il  perineo,  già  alquanto  danneg- 
giato percolpa  del  piano  sfavorevole.  Non  appena  è  svolto  l'occi- 
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pite,  sotto  protezione  accuratissima  del  perineo,  —  per  tempo 
dilatazione  cruenta  nelle  parti  molli  strette  I  —  si  abbassano  di 
nuovo  i  manichi  verso  il  perineo,  per  fare  uscire  la  faccia. 

Per  i  gravi  danni  che  patisce  il  pavimento  pelvico  —  non  sono 
rare  le  lacerazioni  fino  all'intestino  retto  —  molti  ostetrici,  massime  i 
francesi,  raccomandano  di  trasformare  le  presentazioni  del  sincipite  in 
una  normale  ordinaria  presentazione  dell'  occipite,  rivoltando  la  fronte 
nei  diametri  pelvici  trasversi  e  poi  portando  1'  occipite  al  disotto  della 
sinfisi  pubica.  Sebbene  questa  manovra  sia  possibile,  senza  alcun  pe- 
ricolo per  la  madre,  nelle  teste  piccole  e  in  favorevoli  condizioni  delle 
parti  molli,  francamente  non  è  poi  necessaria;  per  esempio  non  con- 
viene quando  il  bambino  è  grosso  e  la  vagina  è  stretta  :  chè  anzi  gli 
schiacciamenti  che  la  madre  viene  a  soffrire  sono  da  considerare  per 

10  meno  equivalenti  ad  una  lacerazione  perineale.  Aggiungi  che  ci  son 
casi  in  cui  questa  rotazione  in  generale  non  riesce,  di  guisa  che  si  può 
dar  ragione  a  quelli  che  avvertono  di  guardarsene. 

Dapprima  si  afferra  col  forcipe  la  testa,  in  modo  che  il  sincipite 
venga  a  stare  nella  concavità  della  curvatura  pelvica  delle  cucchiaia 
e  dopo,  non  appena  tocca  il  pavimento  del  bacino,  si  gira  nei  diametri 
trasversi.  Indi  si  toglie  il  forcipe  e  lo  si  applica  di  nuovo  per  girare  ven- 
tralmente sull'occipite,  come  nella  presentazione  trasversa  bassa  (Lange, 
Scanzoni).  Ci  vuole  però  una  condizione  ed  è  che  la  testa  non  sia  troppo 
bassa  e  stia  a  un  dipresso  nello  scavo. 

Maggior  considerazione  merita  il  procedimento  di  Ostermann,  che 
associa  V estrazione  col  forcipe  ad  una  correzione  della  posizione  di  tutto  il 
feto,  facendo  pressione  sul  cinto  scapolare.  Dopo  applicato  il  forcipe,  per  ri- 
volgere ventralmente  l'occipite,  un  aiuto  che  sta  al  lato  della  partoriente, 
di  fronte  al  lato  ventrale  del  feto,  applica  la  mano  eteronima  sulla  su- 
perfide  dorsale  della  spalla  ventrale,  l'altra  poi  sulla  superficie  pettorale 
della  spalla  dorsale.  Mentre  l'ostetrico  tira  col  forcipe  nel  senso  della 
rotazione  di  posizione,  1'  aiuto,  il  più  simultaneamente  possibile,  gira 

11  tronco  nella  stessa  direzione,  e  quella  che  in  ciò  fa  più  forza  è  la 
mano  anteriore. 

b)  Forte  flessione  della  testa. 

Il  forcipe  viene  applicato  come  di  sopra,  però  quasi  perpendi- 
colarmente all'orizzonte,  e  lungo  il  diametro  sottoceipito-bregmatico. 
Il  piano  cefalico  funzionante  in  questo  atteggiamento  è  il  piano  sot- 
toeeipito-bregmatico. Regione  che  si  appunta:  vertice  anteriore  della 
grande  fontanella  (fig.  68). 

Quando  la  testa  è  fortemente  flessa,  è  oltremodo  difficile  ese- 
guire la  rotazione  di  atteggiamento,  anzi  quasi  impossibile,  poiché 
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la  capacità  di  muoversi  della 
colonna  vertebrale  cervicale  è 
esaurita.  Per  conseguenza  i 
bambini  facilmente  periscono 
e  il  pavimento  pelvico  soffre 
gravi  lesioni.  Se  in  condizioni 
sfortunatamente  sfavorevoli  si 
deve  svolgere  il  feto  in  questo 
atteggiamento,  è  una  delle  più 
difficili  applicazioni  di  forcipe. 


ig.  68.  —  Forcipe  nella  presentazione  del 
sincipite  con  forte  flessione. 


Per  tale  ragione  bisogna 
darsi  la  pena  di  modificare  la 


forte  flessione  in  una  flessione  moderata  o  in  una  moderata  estensione, 
facendo  forte  trazione  nel  senso  dorso-distale,  finché  non  fuoriescano 
in  basso  le  bozze  frontali,  oppure,  cosa  migliore,  si  tenti  di  proce- 
dere come  Kehrer.  Il  principio  su  cui  si  fonda  questo  processo  è 
il  seguente  :  portare  la  fronte  in  un  punto  più  ampio  del  bacino, 
cangiando  la  posizione  in  guisa,  che  sia  possibile  cambiare  l'atteg- 
giamento nel  senso  suaccennato  e  poi  rigirare  in  dietro  il  sincipite 
verso  la  sinfisi.  Primieramente  ciò  si  può  raggiungere  tirando  obli- 
quamente i  manichi,  in  senso  distal-ventrale,  verso  il  lato  ove 
guarda  più  fortemente  la  fronte,  la  quale  così  muovesi  lungo  la 
branca  trasversa  del  pube  ;  poi  si  cambia  in  dorso- distale  la  dire- 
zione della  trazione  per  tirare  più  in  basso  la  fronte,  vale  a  dire 
per  estendere  un  po'  più  la  testa.  Raggiunto  questo  scopo  in  modo 
sufficiente,  tirando  ulteriormente,  si  rigira  la  fronte  nella  linea  me- 
diana e  si  procede  come  nella  moderata  flessione,  oppure  si  re- 
spinge un  po'  la  testa  col  forcipe,  restando  i  manichi  nella  linea 
mediana;  poi  si  gira  il  forcipe  con  la  sua  punta  verso  il  lalo  dove 
sta  la  faccia,  si  tira  in  basso  la  fronte  in  questo  lato  e  poi  la  si 
rigira  indietro  di  nuovo  come  sopra  è  stato  descritto. 

Qnando  il  bambino  è  morto,  in  siffatti  casi  si  ricorrerà  sen- 
z'altro alla  riduzione  della  testa. 

C  —  Atteggiamenti  di  estensione. 
a)  Presentazioni  della  faccia.  Atteggiamento  di  estensione 
massima.  Mento  ventrale. 

Forcipe  piceolo  con  forte  curvatura  pelvica.  Piano  funzio- 
nante :  piano  trachelo-parietale  posteriore  (occipitale).  Regione  che- 
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si  appunta  :  trachea.  Il  forcipe  è  applicato  lungo  il  diametro  mento- 
occipitale  o  parallelo  a  questo,  cucchiaia  sinistra  al  lato  destro  della 
testa,  forcipe  nel  diametro  pelvico  trasverso.  Affinchè  il  forcipe  stia 
più  vicino  che  è  possibile  al  diametro  mento-occipitale,  e  quindi  le 
cucchiaia  abbraccino  completamente  l'occipite,  onde  far  rotare  il 
cranio  sul  perineo,  i  manichi  devono  stare  quasi  perpendicolari  al- 
l'orizzontale (fig.  69). 

Se  si  trascura  di  appli- 
care il  forcipe  in  questa 
guisa,  le  punte  delle  cuc- 
chiaia vengono  a  situarsi 
nelle  regioni  delle  orecchie 
oppure  affatto  al  disopra 
della  mammella,  alla  tra- 
zione non  segue  l'occipite 
ma  la  faccia,  la  fronte  viene 
più  in  basso  e  il  forcipe  sci- 
vola. Poiché  sono  le  parti 
ventrali  del  collo  quelle  che 

SÌ  .appuntano,  bisogna  già      FiS-  69-  —  Forcipe  nella  presentazione  della  faccia. 

fare  un  po'  dorso-distalmente  la  trazione  di  prova,  finché  il  mento 
non  fuoriesce  al  disotto  dell'arcata  pubica  e  poi,  più  rapidamente 
che  nelle  presentazioni  dell'  occipite  e  senza  far  trazione  alcuna, 
passare  alla  rotazione  di  atteggiamento.  Si  deve  fare  con  gran 
cautela  la  protezione  del  perineo,  a  causa  della  larghezza  dell'  oc- 
cipite. 

b)  Presentazione  della  fronte.  Estensione  moderata.  Mento 
ventrale. 

Forcipe  come  sopra.  Piano  cefalico  funzionante:  piano  ma- 
scello-parietale  posteriore  od  occipitale.  Regione  che  si  appunta  : 
mascella  superiore,  radice  del  naso.  Forcipe  parallelo  al  diàmetro 
mascello-occipitale  ;  cucchiaia  sinistra  alla  guancia  destra.  Punto 
d'applicazione  del  forcipe  :  diametro  pelvico  trasverso.  Direzione  dei 
manichi  di  trazione  alquanto  più  obliqua  che  nelle  presentazioni 
della  faccia  ;  del  resto,  lo  stesso  senso  di  trazione  e  lo  stesso  modo 
di  svolgimento.  Spesso  si  presentano  gravi  difficoltà,  di  guisa  che, 
quando  il  bambino  è  morto,  in  ogni  circostanza  si  deve  procedere 
alla  perforazione. 

e)  Presentazione  della  faccia  con  mento  dorsale. 

O.  v.  Herff.  —  Tecnica  op.  ostetrica.  16 
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Solo  in  circostanze  particolarmente  favorevoli,  quando  il  bam- 
bino è  molto  piccolo  e  le  parti  molli  sono  assai  cedevoli  etc.,  è 
possibile  il  parto  spontaneo  nell'atteggiamento  della  faccia  in  que- 
sta posizione.  Del  resto,  l'esperienza  insegna  che,  aspettando  suf- 
ficientemente, spesso  le  cose  cambiano  da  un  momento  all'  altro. 
Se  però,  a  feto  vivo,  si  debba  intervenire  perchè  corre  grave  peri- 
colo la  madre  o  il  bambino,  bisogna,  nell'interesse  di  questo  ultimo, 
tentare  di  migliorare  la  posizione.  Si  applica  il  forcipe  in  modo,  che 
l'occipite  venga  a  stare  nella  concavità  della  curva  pelvica  delle 
cucchiaia,  si  fa  premere  la  testa  sul  pavimento  pelvico  e  si  gira  il 
profilo  della  faccia  nel  diametro  trasverso,  poi  si  toglie  il  forcipe  e, 
come  nella  presentazione  trasversa  bassa,  lo  si  riapplica  di  nuovo 
per  girare  il  mento  verso  la  sinfisi.  Se  la  sproporzione  di  volume 
non  è  troppo  grande,  si  potrà  in  tal  caso  svolgere  anche  un  bam- 
bino vivente,  specie  se  si  tenta  di  migliorare,  premendo  sulle  spalle 
nello  stesso  senso,  la  posizione  del  feto. 

Kehrer  ottenne  parecchie  volte  bambini  viventi  applicando  le  cuc- 
chiaia con  la  concavità  della  curva  pelvica  diretta  verso  la  sinfisi  pu- 
bica, le  estremità  verso  l'occipite,  all'incirca  lungo  il  diametro  frotito- 
sott occipitale.  Poi  eseguiva  una  lieve  rotazione  laterale,  che  non  superava 
l'ottava  parte  di  un  cerchio,  di  guisa  che  la  linea  della  faccia  veniva  a 
giacere  in  un  diametro  pelvico  obliquo,  e  poi  svolgeva  il  viso  col  mento 
dorsale,  tirando  i  manichi  obliquamente  e  distalmente.  In  tal  caso  la 
regione  che  sì  appuntava  era  quella  anteriore  della  grande  fontanella. 
(Piano  mento-lregmatico). 

Quando  il  feto  è  morto,  o  anche  soltanto  sta  per  morire,  come 
quando  le  sproporzioni  di  volume  sono  assai  sfavorevoli,  1'  unica 
operazione  adatta  è  il  rimpicciolimento  della  testa. 

d)  Presentazione  della  fronte  con  faccia  dorsale. 

Questa  posizione  abnorme  della  presentazione  della  fronte, 
quando  il  feto  è  maturo,  permette  ancor  meno  che  nelle  presenta- 
zioni della  faccia  un  parto  spontaneo,  perchè  dovrebbe  entrare  in 
funzione  uno  dei  più  lunghi  diametri  cefalici  :  il  diametro  mento-pa- 
riatale  posteriore.  È  pertanto  discutibile  se,  ove  non  si  abbiano 
rapporti  di  volume  straordinariamente  favorevoli  —  presupposto 
naturalmente  che  il  bambino  sia  vivo  — ,  si  possa  consigliare,  come 
nelle  presentazioni  della  faccia,  una  rotazione  di  posizione  ;  di  re- 
gola però  l'interesse  della  madre  richiederà  un  rimpicciolimento 
della  testa. 
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II.  Presentazione  bassa,  trasversa  ed  obliqua  della  testa. 

Quanto  più  fortemente  la  testa  si  trova  in  presentazione  obli- 
qua, tanto  più  F  applicazione  del  forcipe  si  ravvicina  a  quella  che 
•si  fa  dopo  avvenuta  la  rotazione  di  posizione.  Basta  dunque  la  de- 
scrizione dell'applicazione  della  presentazione  trasversa  genuina. . 

Regole:  1.  —  H  forcipe  deve  aderire  alle  superfici  laterali 
della  testa,  alle  estremila  di  un  diametro  pelvico  obliquo,  che  deve 
ravvicinarsi  il  più  che  è  possibile  al  diametro  retto,  e  precisamente 
sempre  in  quel  diametro  obliquo,  che  è  omonimo  al  lato  ove  si 
trova  la  parte  da  girarsi  ventralmente,  per  esempio,  occipite  a  si- 
nistra nel  diametro  obliquo  sinistro,  fig.  70. 


Fig.  70.  —  Forcipe  nel  diametro  obliquo  sinistro  nella  presentazione  del  sincipite. 

2.  —  La  parte  che  deve  essere  girata  verso  la  sinfisi  deve 
stare  nella  concavità  della  curva  pelvica  delle  cucchiaia,  perchè  il 
forcipe  non  può  essere  applicato  in  posizione  inversa,  cioè  colle  punte 
*delle  cucchiaia  verso  il  sacro.  Pertanto,  il  cucchiaio  omonimo  a  que- 
sto lato  deve  sempre  stare  dorsalmente  ;  F  altro  però  ventral- 
mente. 

3.  —  Il  cucchiaio  dorsale  deve  introdursi  per  il  primo,  per- 
chè, facendo  da  leva,  non  di  rado  già  produce  la  rotazione  di  po- 
sizione. In  ciò  è  indifferente  se  sia  il  cucchiaio  destro  o  il  cucchiaio 
sinistro.  Nel  primo  caso,  francamente,  non  si  può  evitare  un  incro- 
-ciamento  delle  cucchiaia,  il  che  per  altro  ha  un'  importanza  secon- 
daria rispetto  alla  correzione  della  posizione,  la  quale  correzione 
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facilita  di  molto  l 'ulteriore  applicazione  del  forcipe  e  V  estrazione 
della  testa. 

In  via  eccezionale,  se  si  presentano  condizioni  assai  sfavorevoli, 
specialmente  nelle  presentazioni  della  fronte  o  della  faccia,  si  racco- 
manda di  applicare  prima  il  cucchiaio  ventrale,  perchè,  se  si  è  in- 
trodotta prima  la  branca  dorsale,  questa  potrebbe  rendere  assai 
difficile  la  circonduzione  del  suo  manico. 

Tutta  la  regola,  per  esempio,  per  le  presentazioni  occipitali,  suona 
dunque  così:  occipite  a  sinistra,  cucchiaio  sinistro,  per  primo,  al  punto  terminale 
dorsale  di  un  diametro  obliquo  sinistro  ;  branca  destra  per  seconda,  nel  lato 
materno  destro  all'estremo  terminale  ventrale  del  diametro  obliquo  sinistro. 

4.  —  La  branca  dorsale,  dopo  averla  convenientemente  intro- 
dotta, viene  guidata  lungo  lo  scavo  del  bacino,  abbassando  e  con- 
temporaneamente spingendo  innanzi  il  manico  nella  linea  mediana 
con  leggieri  movimenti  di  sonda,  direttamente  verso  ta  sinfisi  sa- 
cro-iliaca omonima,  (fig.  71).  Frequentemente  la  parte  della  testa 
che  si  trova  in  questo  largo  della  pelvi  ruota  ventralmente  da  sè. 


Fjg  71.  —  Introduzione  della  branca  dorsale. 

oppure  ciò  si  effettua  girando  leggiermente  il  forcipe  intorno  al  suo 
asse  longitudinale,  senza  tuttavia  fargli  prendere  una  posizione  di 
spigolo.  Se  la  testa  sta  obliquamente,  si  farà  descrivere  al  manico 
un^leggiero  arco  verso  il  lato  opposto,  per  avvicinare  di  più  l'estre- 
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mità  del  cucchiaio,  lateralmente,  al  punto  estremo  del  diametro  pel- 
vico trasverso.  Il  cucchiaio  sta  hene,  quando  aderisce  alla  faccia 
laterale  della  testa. 

5.  —  La  branca  ventrale  mene  parimenti  adattata  bene  alla 
testa  lungo  la  sinfisi  sacro-iliaca  omonima  e  poi,  girando  forte- 
mente ad  arco  i  manichi  verso  il  lato  opposto,  si  fanno  girare  le 
cucchiaia  intorno  alla  testa  (vedi  per  il  resto  pag.  225  e  fìg.  59)  ; 
Se  la  branca  dorsale,  come  d'ordinario,  già  si  trova  al  posto,  si  ap- 
plica l'altra  su  questa,  senza  badare  se  le  due  branche  si  incrocino. 
(Fig.  72). 

Solo  in  caso  di  necessità  ci  si  potrà  permettere  di  introdurre  di- 
rettamente la  branca  ventrale.  Sotto  la  più  esatta  protezione,  la  estre- 
mità del  cucchiaio,  abbassato  di  molto  il  manico,  si  guida  direttamente 
all'estremo  terminale  del  diametro  obbliquo,  che  solo  cade  in  conside- 
zione  —  modo  di  applicazione  che  spesso  è  difficilissimo  e  danneggia 
la  madre  più  di  quello  che  a  prima  vista  non  sembri. 

6.  —  La  chiusura  del  forcipe  e 
la  trazione  di  prova  si  fanno  secondo 
le  regole  conosciute  ;  tuttavia,  nelPese- 
guirle,  i  manichi  del  forcipe  devono  es- 
sere ravvicinati  alla  coscia  materna 
omonima  al  diametro  obbliquo  afferra 
to,  tanto  più  fortemente  quanto  più  di- 
chiarata è  la  presentazione  trasversa. 
Se  si  trascura  questa  cautela,  le  punte  del 
forcipe,  per  esempio  nelle  presentazio- 
ni occipitali,  si  discostano  dal  diametro 
mento-parietale  posteriore  (occipitale), 
onde  l'adesione  del  forcipe  diventa  peg- 

•  Fig.  72.  —  Introduzione  della  bran- 

81UI0,  ca  ventrale  sulla  dorsale. 

7.  —  La  direzione  della  trazione  deve  farsi  dorso-distalmente, 
fino  a  che  la  testa  non  poggia  sul  pavimento  pelvico,  affinchè  la 
resistenza  di  questo  determini  la  rotazione  di  posizione,  la  quale  si 
deve  semplicemente  seguire  oppure  soltanto  leggermente  aiutare. 
È  erroneo  girare  più  o  meno  violentemente  la  testa  senza  la  coo- 
perazione del  pavimento  pelvico  e  ciò  può  determinare  notevoli 
schiacciamenti  delle  parti  molli. 

8.  Dopo  avvenuta  la  rotazione  di  posizione,  l'ulteriore  svol- 
gimento della  testa  avviene  da  per  sè. 
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A.  Presentazione  trasversa  bassa,  (presentazione  obliqua)  della  testa, 
in  atteggiamento  di  flessione,  (presentazione  dell'  occipite,  presentazione  del 
sincipite). 

Occipite  o  sincipite  a  sinistra,  ventralmente  :  cucchiaio  sinistro, 
per  primo  e  dorsalmente,  in  un  diametro  obliquo  sinistro.  Occipite 
a  destra,  ventralmente  :  cucchiaio  destro  per  primo  e  dorsalmente; 
tuttavia  più  tardi,  di  necessità,  incrociamento.  Il  sincipite,  quando  la 
posizione  è  decisamente  ventrale,  devesi  sempre  girare  verso  l'ar- 
cata dei  pubi.  Solo  quando  vi  è  lieve  deviazione  dal  diametro  pel- 
vico trasverso,  e  quindi  l'occipite  è  un  po'  dorsale,  si  può  conce- 
dere l'applicazione  del  forcipe  con  la  concavità  della  curvatura  pel- 
vica verso  l'occipite,  per  girar  questo  ventralmente,  (vedi  pag.  239). 

B.  Presentazione  trasversa  bassa,  (presentazione  obliqua)  in  atteggia- 
mento di  estensione,  (presentazione  della  faccia,  presentazione  della  fronte). 

Quando  la  testa  è  in  atteggiamento  di  estensione,  si  deve  sem- 
pre rivolgere  la  faccia  (mento)  ventralmente;  quindi  mento  a  de- 
stra :  cucchiaio  destro,  per  primo  e  dorsalmente,  nel  diametro  obli- 
quo destro  e  così  via.  Inoltre  i  manichi  si  debbono  tenere  forte- 
mente di  lato  e,  col  progredire  della  rotazione  di  posizione,  solle- 
varli più  verticalmente,  affinchè  le  cucchiaia  non  lascino  l'occipite 
(vedi  pag.  232).  Quanto  al  resto,  valgono,  nella  lieve  deviazione 
dorsale  del  mento  o  del  mascellare  superiore,  le  stesse  regole  che 
nelle  presentazioni  dell'occipite. 

III.  —  Situazione  alta  della  testa. 

Poiché  l'applicazione  alta  del  forcipe  significa  un'  operazione- 
traumatica  violènta  per  la  madre,  la  si  deve  fare  soltanto  dietro 
la  più  rigorosa  indicazione  e  solo  quando  il  bambino  è  vivo.  Inol- 
tre ciò  si  può  fare  solo  nella  coscienza  che  si  dovrà  ridurre  la  te- 
sta del  bambino,  se  l'applicazione  non  riesce  e  non  è  possibile  una 
dilatazione  cruenta  della  sinfisi  pubica. 

Regole  generali.  —  i.  Forcipe  lungo,  con  forte  curvatura  pel- 
vica o,  meglio,  forcipe  da  trazione  sull'asse  (fig.  52).  Giacitura  tra- 
sversa od  obliqua,  se  non  si  è  abituati  alla  giacitura  laterale,  pa- 
rimenti favorevole.  La  narcosi,  come  pure  la  fissazione  del  bacine* 
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e  della  testa,  quest'ultima  per  pressione  dall'  esterno,  per  parte  di 
un  aiuto  intelligente,  sono  assolutamente  necessarie. 

2.  Protezione  con  metà  o  con  tutta  la  mano,  poiché  è  so- 
vrammodo facile,  in  questa  applicazione,  afferrare  un  orlo  ancora 
esistente  dell'orifizio  o  qualche  parte  previa  del  bambino  —  funi- 
colo ombellicale  —  (fìg.  73). 

3.  Per  adattare  le  cucchiaia  lungo  le  articolazioni  sacro- 
iliache,  nella  situazione  alta  della  testa,  è  necessario  abbassare  giù 
precocemente  i  manichi  e  simultaneamente  descrivere  un  arco  più 
spianato  nel  girare  le  cucchiaia. 

4.  Il  forcipe  deve  trovarsi  ai  punti  estremi  dei  diametri  pel- 
vici trasversi,  eccezionalmente  nei  punti  estremi  di  un  diametro 
obliquo  assai  ravvicinato  a  questi.  Francamente,  nella  presenta- 
zione trasversa  pronunciata  può  capitare  che  il  forcipe  afferri  la 
testa  in  un  diametro  cefalico  sfavorevole,  il  che  si  può  desumere 
dall'ampio  divaricamento  dei  manichi  del  forcipe.  Il  forcipe  tedesco 
con  forte  curvatura  pelvica  solo  assai  diffìcilmente  permette  una 
espressa  applicazione  obliqua  del  forcipe  nell'ingresso  del  bacino  ; 
piuttosto  la  concedono  i  forcipi  da 
trazione  sull'asse. 

La  chiusura  del  forcipe  si  deve 
effettuare  con  moltissima  cura,  tan- 
to più  che  il  non  coincidere  delle 
cucchiaia  non  di  rado  da  origine  a 
difficoltà,  specie  quando  esistano 
anche  anomalie  di  atteggiamento. 
Spesso  P  articolazione  si  trova  in 
corrispondenza  della  vulva  e  allora 
molto  facilmente  possono  incastrar- 
visi  delle  parti  molli,  se  non  si  usa  ^^^T^ll^ìtS^. 
il  dovuto  riguardo. 

5.  La  direzione  della  trazione  deve  essere  il  più  possibil- 
mente ravvicinata  alla  direzione  dell'asse  d'ingresso  del  bacino,  il 
che  nel  modo  migliore  si  può  raggiungere  ancora  una  volta  con 
i  forcipi  da  trazione  sull'asse.  La  posizione  della  testa  resta  in  tal 
caso  inalterata,  finché  la  resistenza  del  pavimento  pelvico  comin- 
cia a  indurre  la  rotazione  di  posizione.  Poiché  spesso,  nel  far  tra- 
zione, si  deve  spiegare  una  gran  forza,  il  medico  deve  costante- 
mente aver  piena  padronanza  sulla  trazione  stessa,  affinchè  nel 
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superare  repentinamente  la  resistenza,  per  esempio  nella  pelvi  piatta 
rachitica,  la  testa  non  scatti  fuori  e  si  possa  notare  a  tempo  se  il 
forcipe  scivola  e  quindi  si  possa  adoperare  più  liberalmente  i  mo- 
vimenti a  pendolo. 

Se  si  adopera  un  forcipe  lungo,  quando  si  è  raggiunta  la  pre- 
sentazione bassa  della  testa,  lo  si  deve  togliere  e  sostituire  col  for- 
cipe corto  da  egresso,  il  quale  deve  essere  ora  applicato,  essendo 
ormai  cambiate  le  condizioni. 

Talvolta  la  testa  gira  col  forcipe  in  modo,  che  questo  perviene 
nel  diametro  retto  e  perciò  deve  essere  tolto  e  riapplicato  di  nuo- 
vo. In  altri  casi,  specie  se  la  testa,  stando  spontaneamente  obli- 
qua, è  stata  afferrata  obliquamente,  essa  gira  nel  forcipe  :  in  tale 
contingenza  non  è  necessario  togliere  il  forcipe,  poiché  si  può  ese- 
guire poi  immediatamente  la  rotazione  di  atteggiamento,  il  che  può 
avvenire  con  speciale  frequenza  nel  forcipe  da  trazione  sulP  asse, 
se  esso  è  stato  spesso  rallentato  nelle  pause  delle  doglie.  Allora 
però  è  necessaria  una  doppia  cautela,  onde  il  forcipe  non  scivoli. 

Per  eseguire  senza  speciali  apparecchi  la  trazione  sull'asse,  da  ta- 
luni si  raccomandano  le  trazioni  sostenute  di  Oslander:  l'ostetrico  tiene 
il  forcipe,  ne  impugna  solidamente  i  manichi  con  una  mano  e  li  tiene 
fissi  nella  loro  posizione.  L'altra  mano  l'applica,  dal  disopra,  sull'arti- 
colazione ed  esercita  direttamente  sull'  articolazione  stessa  una  forte 
pressione  verso  terra  :  1'  azione  viene  rinforzata  se  si  sollevano  i  ma- 
nichi, facendoli  girare  sulla  mano  che  tiene  spinta  in  basso  1'  articola- 
zione, poiché  così  si  forma  una  leva  a  doppio  braccio. 

6.  In  casi  molto  gravi  di  angustia  pelvica,  coll'impegno  per 
esempio  del  parietale  posteriore  (presentazione  anteriore  dell'orec- 
chio), la  forza  di  trazione  viene  integrata  col  più  evidente  vantag- 
gio mediante  pressione  dall'esterno.  La  pressione  sul  fondo  non 
giova  molto,  giova  però  il  comprimere  la  testa  nel  canale  pelvico, 
ma  a  tal  uopo  si  richiede  un  aiuto  intelligente,  il  quale  sappia  evi- 
tare con  sicurezza  le  estremità  delle  cucchiaia  che  spesso  sporgono, 
onde  non  causare,  per  pressione  su  queste,  lesioni  dell'utero.  Diri- 
gendo convenientemente  la  pressione,  per  esempio  sulla  porzione 
cefalica,  la  quale  protubera  al  disopra  della  sinfisi,  si  può,  col  mi- 
glior successo  per  la  madre  e  per  il  bambino,  correggere,  entro  il 
forcipe,  un  pronunciato  impegno  del  parietale  posteriore. 

7.  Nelle  applicazioni  alte  di  forcipe  non  si  devono  tentare 
più  di  10  a  12  trazioni  energiche,  sostenute  ;  se  con  queste  non 
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muta  la  situazione  della  testa,  si  proceda  alla  perforazione  del  cra- 
nio, il  che  si  può  fare  tanto  più  tranquillamente  in  quanto  che  vi 
si  procede  soltanto  a  causa  dell'urgentissimo  pericolo  che  minac- 
cia la  madre  ed  il  bambino.  Aspettare  che  il  bambino  muoia  da 
sè  non  ha  alcun  scopo;  piuttosto  aumenta  il  pericolo  di  una  infe- 
zione. 

In  particolare  il  processo  si  conforma  come  segue: 

A.  Testa  in  posizione  trasversale  alta,  più  o  meno  impegnata,  colia 
sua  cupola  che  arriva  fino  alla  linea  spinale. 

a)  Atteggiamento  normale  ovvero  intermedio  tra  flessione 
ed  estensione. 

Forcipe  da  trazione  sull'asse  o  forcipe  lungo  con  forte  curva- 
tura pelvica.  Piano  cefalico  funzionante  :  piano  sottoccipito-frontale 
o  piano  fronto-occipitale,  secondo  la  flessione  o  Y  estensione  del 
sincipite.  Guida  e  protezione  con  tutta  la  mano.  Cucchiaia  ai  punti 
estremi  di  un  diametro  pelvico  trasverso  ;  la  testa  viene  afferrata 
sulla  fronte  e  sull'occipite  oppure,  obliquamente,  sulle  bozze  frontali 
di  un  lato  e  sulla  regione  mastoidea  dell'altro,  ove  il  forcipe,  come 
taluni  vogliono,  non  venga  applicato  sulle  parti  laterali  della  testa. 

La  trazione  deve  essere  diretta,  il'  più  che  è  possibile,  dorso- 
dìstalmente  verso  il  perineo,  però  non  danneggiandolo,  finché  la 
testa  non  tocca  il  pavimento  pelvico.  Se  contemporaneamente  si 
può  esercitare  una  pressione  dal  disopra,  tanto  meglio;  specie  se, 
premendo  energicamente  il  sincipite  e  l'occipite,  si  può  ottenere 
un  atteggiamento  più  favorevole,  a  seconda  della  forma  del  bacino. 

Raggiunta  la  situazione  trasversa  bassa,  si  leva  il  forcipe  e, 
per  l'ulteriore  decorso,  si  seguono  le  regole  opportune. 

Se  le  cucchiaie  si  debbono  applicare  in  un  diametro  pelvico  obliquo 
si  procede  nello  stesso  modo  che  nella  situazione  trasversa  bassa  :  oc- 
cipite a  sinistra,  cucchiaio  sinistro  dorsalmente  e  così  via.  Però  queste 
applicazioni  di  forcipe  sono  soltanto  per  chi  è  esperto  ;  il  principiante 
deve  piuttosto  guardarsene. 

b)  Testa  flessa  sul  petto  e  da  un  lato,  impegno  del  parietale 
anteriore  o  del  posteriore. 

Il  forcipe  in  questo  atteggiamento  della  testa  fa  presa  mala- 
mente e  scivola  ;  perciò,  quando  è  possibile,  l'atteggiamento  si  deve 
prima  correggere  (pag.  155)  :  se  ciò  non  può  farsi,  1'  applicazione 
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del  forcipe  si  deve  effettuare  con  tanto  maggior  cura.  Neil'  impe- 
gno del  parietale  anteriore  devesi,  sotto  contemporanea  pressione 
dall'alto,  e  costante  esplorazione  dall'  interno,  condurre  in  basso  il 
parietale  che  aderisce  al  promontorio.  Neil'  impegno  del  parietale 
posteriore  si  procede  come  è  stato  descritto  a  pag.  155  e  249. 

Se  non  riescono  i  tentativi  di  migliorare  l'atteggiamento,  non 
resta  altro,  specie  nell'impegno  del  parietale  posteriore,  che  sacrifi- 
care il  feto,  quando  non  è  praticabile  la  sinfìsiotomia.  Se  il  bam- 
bino è  morto,  in  queste  circostanze  nessun  medico  di  criterio  vorrà 
applicare  il  forcipe. 

e)  Testa  in  fortissima  flessione. 

Questo  atteggiamento,  caratteristico  per  il  bacino  generalmente 
ristretto,  non  permette  di  applicare  il  forcipe  nel  diametro  pelvico 
trasverso,  poiché  esso  non  trova  presa  sicura  sulla  fronte  e  sulla 
nuca  e  facilmente  vien  lesa  la  colonna  vertebrale  del  bambino.  Se 
adunque  per  necessità  si  debba  applicare  il  forcipe,  si  deve  farlo 
più  obbliquamente  che  è  possibile. 

d)  Testa  in  atteggiamento  di  estensione,  (presentazione  della 
faccia  e  della  fronte).  Piano  cefalico  funzionante:  Piano  trache  lo-parie- 
tale  posteriore  od  occipitale  e  piano  mascello-parietale  posteriore  od 
occipitale.  Se  è  stato  trascurato  il  tempo  per  la  versione  e  il  bam- 
bino vive,  si  può,  in  casi  di  necessità  estrema,  fare  un  tentativo  di  for- 
cipe. Anche  in  tale  contingenza  devesi  afferrare  la  testa  più  obli- 
quamente che  è  possibile,  perchè  il  forcipe  fa  presa  malamente  sulla 
fronte  e  sulla  mandibola  o  sulF  occipite  e  la  mascella  superiore. 
Nell'ulteriore  decorso-  si  deve  aver  cura  che  il  mento  o  la  faccia 
girino  ventralmente. 

B.  Testa  nel  diametro  retto  o  fortemente  obliquo,  in  atteggiamento  di 
flessione. 

Questa  posizione,  che  talvolta  si  presenta  nei  bacini  trasver- 
salmente ristretti,  oppure  si  osserva  come  posizione  obliqua  nei 
bacini  obliquamente  ristretti,  esige  che  si  applichi  il  forcipe  nel 
diametro  pelvico  trasverso. 

L'atteggiamento  di  estensione  col  mento  o  la  faccia  dorsal- 
mente proibisce  sempre  l'applicazione  del  forcipe  e,  all'  occorrenza, 
si  dovrà  perfino  sagrificare*  un  bambino  vivente,  se  non  è  esegui- 
bile la  versione  o  un'  altra  operazione  di  sgravio,  per  esempio  il 
taglio  cesareo  nei  bacini  ristretti. 
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C.  Testa  mobile  al  disopra  dell'ingresso  del  bacino. 

In  generale  in  cotali  casi,  quando  pare  indicato  di  urgenza  uno 
svolgimento  del  feto,  dapprima  cade  solo  in  questione  la  versione. 
In  alcuni  casi,  assai  rari,  dove,  a  bambino  vivo,  la  madre  è  assai 
danneggiata,  se  è  del  tutto  impossibile  una  versione  (dilatazione 
minacciosa  del  segmento  inferiore),  solo  a  chi  è  maestro  nella  sua 
arte  è  permesso  di  fare  un  tentativo  di  forcipe,  come  ultimo  rifugio 
prima  di  sagrificare  il  bambino.  Ogni  ostetrico  meno  esperto  si  guar- 
derà rigorosamente  da  una  siffatta  applicazione  di  forcipe  —  piut- 
tosto dovrà,  all'occorrenza,  sagrificare  il  bambino. 

In  siffatte  condizioni  sfavorevoli  il  forcipe  dovrà  essere  appli- 
cato solo  dopo  avere  convenientemente  fissato  la  testa  dall'esterno  : 
condizione  questa,  che  esige  come  assistente  un  collega  esperto. 

D.  Applicazione  del  forcipe  quando  la  testa  è  stata  staccata. 

In  contingenze  forzate  può  sembrare  desiderabile  di  afferrare 
col  forcipe  una  testa  staccata  per  perforarla;  il  che  è  possibile,, 
quando  venga  accuratamente  tenuta  ferma  dall'esterno. 

E.  Applicazione  del  forcipe  a  testa  seguente. 

Il  forcipe  applicato  sulla  testa  seguente  nei  casi  leggieri  non 
dà  nessuna  facilitazione  e  in  quelli  gravi  nessuna  utilità.  Estrarre 
in  questa  guisa  un  feto  morto  è  cosa  proibita  inoltre  dall'  interesse 
della  madre,  poiché  in  siffatti  casi  la  perforazione  è  l'atto  operativo 
più  naturale. 

L'applicazione  si  fa  secondo  gli  stessi  principii  ;  soltanto,  il 
corpo  del  bambino  nella  posizione  dorso-ventrale  deve  essere  for- 
temente sollevato,  nella  dorso -dorsale  invece  fortemente  abbassato^ 
per  guadagnar  posto.  Del  pari  nella  presentazione  trasversa  il  feto 
dovrà  essere  scostato  lateralmente,  il  forcipe  verrà  applicato  ora 
sopra  ora  sotto  il  feto,  a  seconda  che  parrà  più  facile  l'una  o  l'altra 
cosa  ;  per  altro  la  chiusura  dovrà  farsi  sempre  al  disotto  del  corpo 
del  feto. 

Quando  la  testa  sta  alta,  l'applicazione  del  forcipe  è  assai  dif- 
ficile, specie  quando  inoltre  vi  sia  atteggiamento  di  estensione.  Que- 
sto ultimo  atteggiamento  nella  presentazione  trasversa  si  dovrebbe 
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primieramente  rimuovere,  per  rendere  in  genere  possibile  l'applica- 
zione ;  del  resto  le  posizioni  con  faccia  ventrale  costituiscono  pre- 
cisamente delle  controindicazioni. 

Riepilogando,  si  noti  bene  ancora  una  volta  che,  A  FETO  MORTO, 
nell'interesse  della  madre,  si  deve  evitare  qualsiasi  parto  un  po'  dif- 
ficile mediante  il  forcipe,  tanto  più  rigorosamente  quanto  maggiori 
resistenze  si  incontrano.  0  che  queste  siano  cagionate  da  restrin- 
gimenti pelvici,  o  che  siano  determinate  anche  soltanto  da  strette 
e  non  cedevoli  parti  molli  di  primipare,  si  deve  costantemente  in 
cotali  casi  ridurre  il  volume  della  testa. 

Prognosi  e  accidenti. 

L'operazione  del  forcipe  non  può  naturalmente  di  per  sè  stessa 
costituire  per  la  madre  alcun  pericolo  di  vita,  ma  gli  si  attaglia 
benissimo  fa  proprietà  attribuitale  da  taluni  di  «  innocua  tanaglia 
da  testa  ».  Per  altro,  si  danno  non  rari  casi,  in  cui  le  parti  molli, 
anche  da  mani  esercitate,  vengono  più  o  meno  gravemente  lese  e 
in  cui  i  pericoli  che  richiedono  l'applicazione  del  forcipe  sono  per 
la  madre  tali,  che,  nonostante  il  pronto  parto,  deve  ad  essi  sog- 
giacere. 

Infezioni  anche  lievi  non  dovrebbero  verificarsi,  non  dovrebbe 
anzitutto  originarsi  parametrite  di  sorta,  la  quale  non  è  mai  di  ori- 
gine traumatica,  come  lo  insegnano  i  resultati  degli  istituti  clinici, 
p.  e.  in  Halle,  nei  quali,  per  molti  anni,  cotali  affezioni,  ad  onta  di 
numerose  operazioni  gravi,  in  genere  non  si  sono  osservate. 

Le  lesioni  che  la  madre  può  patire  sono  di  specie  assai  di- 
verse ;  esse  si  verificano  in  tutte  le  porzioni  del  canale  da  parto  e 
si  osservano  in  circa  il  70-85  %  dei  casi. 

Non  sempre  però  ne  ha  colpa  1'  ostetrico,  benché  si  diano  ab- 
bastanza casi  imputabili  ad  una  rapida  estrazione  o  ad  una  errata 
esecuzione  della  rotazione  di  atteggiamento,  per  essersi  ordinaria- 
mente effettuata  troppo  presto  e  sotto  contemporanea  trazione. 

a)  Lesioni  dell'utero.  Assai  frequenti  sono  le  lacerazioni  della 
cervice,  se  il  forcipe  non  viene  applicato  allorché  l'orifìzio  uterino 
è  sufficientemente  dilatato  e  non  si  fa  la  dilatazione  cruenta.  Queste 
lacerazioni,  oltre  che  ad  emorragie,  purtroppo,  nella  pratica  priva- 
ta, danno  assai  frequentemente  anche  origine  alla  parametrite,  poi- 
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chè,  se  non  si  procede  con  ogni  nettezza  o  se  la  vagina  non  si  de- 
terge prima  da  flussi  patogeni  (gonorrea),  facilmente  nell'  aperto 
connettivo  penetrano  germi  piogeni.  Le  perforazioni  del  eolio  ute- 
rino o  del  fornice  vaginale,  determinate  da  violenta  introduzione 
del  forcipe,  non  si  possono  riguardare  se  non  come  grossolani  er- 
rori tecnici.  In  luce  non  molto  migliore  appaiono  le  lacerazioni  degli 
orli  dell'orifizio  uterino,  se  vengono  afferrati  dalle  estremità  delle 
cucchiaia.  Gli  schiacciamenti  e  le  dilacerazioni  del  collo  uterino,  con 
o  senza  apertura  della  vescica,  degli  ureteri,  del  retto  o  della  tasca 
del  Douglas,  si  debbono  quasi  esclusivamente  mettere  a  carico  delle 
sproporzioni  di  volume,  che  spesso  costituiscono  l' indicazione  del 
forcipe,  e  quindi  imputare  anzitutto  al  bacino  ristretto. 

b)  Lesioni  della  vagina.  Oltre  a  tagli  nella  parete  della  vagina, 
per  effetto  dello  sporgere  degli  spigoli  taglienti  delle  cucchiaia,  assai 
frequentemente  si  rilevano  schiacciamenti  d'  ogni  grado  dei  tessuti, 
fino  alla  necrosi,  con  o  senza  apertura  delle  vie  urinarie  e  dell'in- 
testino retto.  Di  frequente  si  eliminano  poi  durante  il  puerperio 
grandi  lacinie  di  tessuto  o  si  sviluppano  suppurazioni  di  varia  natu- 
ra. In  altri  casi,  specie  quando  si  fa  rapida  trazione  in  vagine  assai 
strette  e  non  cedevoli  di  primipare  attempate,  può  anche  avvenire 
che  la  vagina  crepi  per  tutta  la  sua  lunghezza.  In  tal  caso  restano 
non  di  rado,  oltre  a  fistole,  cicatrici  più  o  meno  estese  che,  come 
le  identiche  della  porzione  vaginale,  possono  condurre  a  varie  affe- 
zioni ginecologiche  o  determinare  la  sterilità.  Per  altro  si  deve  con- 
cedere che  siffatti  schiacciamenti  gravi  sono  meno  la  conseguenza 
della  estrazione  col  forcipe,  che  quella  della  troppo  tardiva  applica- 
zione di  esso. 

Inoltre  le  cucchiaia  possono  siffattamente  schiacciare  i  nervi 
che  decorrono  nel  bacino,  da  produrre  più  tardi  nevralgie  e  persino 
paralisi  nei  loro  territori  (peroniero,  vescica  ed  uretra). 

c)  Lesioni  del  vestibolo  vaginale  e  del  paviménto  pelvico.  Queste 
sono  straordinariamente  frequenti,  parte  come  effetto  di  una  troppo 
rapida  estrazione,  parte  come  conseguenza  dello  sporgere  delle  estre- 
mità delle  cucchiaia  e  dei  loro  spigoli,  o  di  parti  molli  troppo  ri- 
gide. In  alcuni  casi  il  pavimento  pelvico  si  lacera  nelle  più  svariate 
direzioni;  in  altri  una  lacerazione  del  perineo  si  propaga  fin  nell'in- 
testino e  quest'  organo,  insieme  alla  vagina,  può  lacerarsi  fino  al 
fornice  vaginale.  Anche  in  tal  caso  non  sempre  la  colpa  è  dell'oste- 
trico ;  le  estese  lacerazion  del  perineo,  massime  nelle  presentazioni 
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del  sincipite  e  nelle  sfavorevoli  sproporzioni  di  volume,  nonché 
quando  le  parti  molli  sono  rigide,  non  sempre  si  possono  evitare, 
persino  dopo  eseguite  profonde  episiotomie. 

Qualunque  poi  ne  sia  la  causa,  ¥  ostetrico  è  sempre  rigorosa- 
mente obbligato  a  chiudere  subito  con  sutura  le  lacerazioni  perineali. 
Se  il  principiante  non  può  farlo,  come  parecchie  volte  sarà  il  caso 
in  estese  lesioni  del  pavimento  pelvico,  deve  ricorrere  a  mani  tecni- 
camente più  esercitate  delie  sue,  tanto  più  che  la  riunione  per  prima 
riesce  con  sicurezza  anche  dopo  10  o  12  ore  e  persino  dopo  24  ore. 
A  questa  esigenza  si  deve  ottemperare  assolutamente,  poiché,  ove 
si  trascuri  di  suturare  il  perineo,  spesso,  benché  solo  magari  dopo 
qualche  decennio,  si  determina  prolasso  della  vagina  etc. 

Nel  vestibolo  della  vagina  spesso  avvengono  in  vicinanza  del- 
l'uretra, quando  vengono  aperti  i  corpi  cavernosi  della  clitoride,  le- 
sioni pericolose,  per  le  violenti  emorragie  alle  quali  danno  luogo. 
Queste  lesioni  si  originano  particolarmente  allorquando  si  comincia 
troppo  presto  la  rotazione  di  atteggiamento.  L'emorragia  aperta  è 
facile  dominarla  con  la  legatura  in  massa;  la  formazione  di  un  ema- 
toma richiede  però  un  procedimento  speciale,  la  cui  descrizione  qui 
porterebbe  troppo  in  lungo. 

d)  Lesioni  della  cintura  pelvica.  Quando  si  impiega  troppa  forza, 
e  questo  pericolo  si  corre  sopratutto  col  forcipe  traente  sub"  asse 
nelle  mani  di  principianti,  ma  anche  quando  ci  sia  una  certa  pre- 
disposizione, si  può  aprire  la  sinfisi  pubica  o  le  articolazioni  sacro- 
iliache,  far  saltare  il  coccige  e  persino  fratturare  le  ossa  del  bacino 
e  far  scoppiare  tutto  quanto  il  monte  di  Venere. 

/  bambini  possono  essere  uccisi  da  una  troppo  forte  compres- 
sione esercitata  dal  forcipe,  il  che  già  risulta  dal  fatto  che  ne  muoiono 
.F  11-20  %  —  un'  altra  esortazione  ad  essere  ben  cauti  col  forcipe, 
benché  tra  questi  casi  di  morte  si  debbano  annoverare  quelli  dovuti  di- 
rettamente alle  stesse  condizioni  che  resero  indicato  il  forcipe,  come, 
per  esempio,  il  bacino  stretto. 

Naturalmente  le  più  frequenti  sono  le  lesioni  sulla  testa:  in  prima 
linea  quelle  che  sono  determinate  dalle  punte  dei  cucchiai  o  dai 
loro  prominenti  spigoli;  poi  si  debbono  menzionare  quelle  che  sono 
state  determinate  dal  troppo  rapido  passaggio  della  testa  per  un 
bacino  ristrettoi 

Nei  casi  più  leggieri  si  osservano  soltanto  lievi  arrossamenti 
della  pelle,  specialmente  là  dove  toccano  le  punte  delle  cucchiaia. 
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Più  gravi  debbono  già  riputarsi  le  scorticature  cutanee  o  gli  schiac- 
ciamenti delle  parti  molli  di  grado  più  vario,  fino  al  gangrenarsi 
del  periostio.  In  altri  casi,  segnatamente  quando  la  testa  viene  af- 
ferrata molto  obliquamente,  gli  spigoli  delle  fettuccie  del  forcipe 
rompono  la  pelle  e  le  parti  molli  fino  all'  osso  :  lesioni  che  più  di 
frequente  si  verificano  al  disopra  di  un  occhio.  Oltre  a  questi  mar- 
chii  di  pressione,  debbonsi  anche  ricordare  le  dilacerazioni  sotto- 
cutanee del  periostio  con  consecutivo  cefaloematoma  ;  tuttavia  que- 
ste possono  essere  anche  cagionate  dà  spostamenti  delle  ossa. 

Le  lesioni  ossee  che,  come  sporgenze,  fratture  e  avvallamenti 
della  ossa,  si  osservano  nei  più  svariati  punti  del  cranio,  sono  cau- 
sate, meno  per  pressione  del  forcipe  che  per  rapido  passaggio  della 
testa  attraverso  diametri  pelvici  ristretti. 

Specialmente  danneggiati  sono  i  parietali  ed  i  frontali  ;  però 
anche  i  duri  petrosi  e  l'occipite  non  sono  al  sicuro  da  siffatte  le- 
sioni. Non  sempre  il  bambino  muore,  anche  nei  profondi  avvalla- 
menti delle  ossa;  questi  però  possono  sfigurare  la  testa  per  tutta 
la  vita  o  più  tardi  dar  origine  a  gravi  affezioni  del  sistema  nervoso 
centrale.  Una  pressione  troppo  forte  per  parte  del  forcipe  può  de- 
terminare letali  emorragie  nelle  meningi  e  nel  cervello. 

Molto  frequentemente  si  osservano  nel  nervo  facciale  paralisi 
da  pressione,  che,  del  resto,  persistono  soltanto  di  rado. 

Inoltre  le  punte  prominenti  del  forcipe  possono  comprimere  un 
funicolo  ombellicale  attorcigliato  intorno  al  collo  o  determinare  le- 
sioni delle  parti  molli,  spaccature  per  distensione  soverchia  della 
cute  del  collo  fino  a  formazione  di  vesciche,  paralisi  nel  territorio 
dei  nervi  brachiali,  lesioni  dello  sterno-cleido-mastoideo  e  della  por- 
zione cervicale  della  colonna  vertebrale,  quando  il  tronco,  per  una 
ragione  qualunque,  non  segue  etc. 

Quanto  più  alta  si  trova  la  testa,  quanto  più  stretto  è  il  ba- 
cino e  quanto  più  grosso  il  feto,  tanto  più  frequentemente  questo 
patisce  lesioni  mortali. 
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III. 


OPERAZIONI  PER  RIDURRE  O  DIVIDERE  IL  FETO 
ED  ESTRARLO  POI  RIMPICCIOLITO  O  DIVISO  « 


Il  volume  del  bambino  si  riduce,  sulla  testa  previa  o  sulla 
testa  seguente,  aprendo  e  distruggendo  la  compagine  solida  della 
volta  del  cranio;  sul  tronco,  aprendo  e  svuotando  la  cavità  toracica 
e  addominale,  in  tutti  quei  casi  in  cui  lo  svolgimento  del  feto  in 
presentazioni  longitudinali  incontra  notevoli  ostacoli. 

Lo  scopo  della  operazione  è  quello  di  mitigare  o  rimuovere 
sfavorevoli  resistenze  di  volume  di  qualunque  specie  siano. 

La  bipartizione  del  feto  può  aver  luogo  nel  collo  o,  molto  più 
raramente,  nella  regione  lombare;  Vuna  e  l'altra  sono  indicate  solo 
in  quelle  presentazioni  trasverse  che  non  permettono  più  un  can- 
giamento della  presentazione. 

Questa  bipartizione  mira  allo  stesso  scopo  come  se  si  volesse 
romperò  una  sbarra  troppo  grossa  situata  trasversalmente  al  diso- 
pra dell'ingresso  del  bacino,  per  poi  estrarne  comodamente  le  due 
estremità  nel  senso  della  lunghezza. 

A.  RIDUZIONE  DEL  VOLUME  DELLA  TESTA 
E  SUA  CONSECUTIVA  ESTRAZIONE. 
(Perforazione,  cranioclasia,  cefalotrissia). 

§  30.  —  Riduzione  del  volume  della  testa. 

Perforazione. 

Indicazioni.  —  1.  Quando  il  bambino  è  MORTO,  in  tutti  quei  casi 
dove  ci  sia  da  aspettarsi  una  essenziale  diminuzione  del  traumatis- 
mi) Entrambi  questi  due  gruppi  d'operazioni  si  sarebbero  dovuti  propriamente  trattare 
fra  quelle  preparatorie  alla  estrazione  del  feto:  per  altro  ne  sembra  praticamente  più  op~ 
ortu no  discorrerne  qui,  collegandole  con  l'estrazione  del  feto  diminuito.  N.  d.  A. 
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smo  del  parto,  ad  esempio  per  risparmiare  parti  molli  strette,  non 
cedevoli  (orifizio  uterino,  vagina,  perineo)  per  facilitare  od  evitare 
gravi  operazioni  ostetriche  (forcipe  alto,  difficile  estrazione  della 
testa  seguente),  in  breve  in  tutti  quei  casi  nei  quali  il  parto  si  ar- 
resta, le  forze  della  natura  lo  possono  terminare  solo  difficilmente 
o  per  niente  affatto  e  mezzi  semplici,  innocui,  come  la  spremitura, 
non  raggiungono  lo  scopo. 

a)  Sproporzioni  di  volume,  siano  esse  determinate  da  mostruo 
sita,  sopratutto  idrocefalo,  o  da  posizioni  e  atteggiamenti  sommamente 
sfavorevoli  della  testa  previa  o  seguente  o  da  restringimenti  della  pelvi 
e  da  tumori  d'ogni  specie. 

V)  Orme  pericolo  per  la  madre  il  quale  richiede  di  accelerare  il 
parto,  se  non  sono  ancora  date  le  condizioni  per  un  facile  sgravo.  Sareb- 
bero qui  da  annoverare:  accidenti  minacciosi  di  ogni  specie,  come  con- 
vulsioni eclamptiche,  distacchi  prematuri  di  placenta,  rotture  dell'utero, 
infezioni  iniziantisi  o  già  avvenute  (tympania  uteri).  Affezioni  dei  polmoni, 
del  cuore,  dei  reni  etc. 

2.  Quando  il  bambino  è  destinato  sicuramente  a  morire 
e  non  si  ha  alcuna  speranza  di  salvarlo,  in  quanto,  rimpicciolen- 
dolo, può  venir  risparmiata  alla  madre  una  grave  operazione,  per 
esempio  dopo  un  frustraneo  tentativo  di  applicazione  alta  di  forcipe. 
Voler  soltanto  aspettare  che  il  bambino  nelle  presentazioni  del  cra- 
nio muoia  lentamente  è  cosa  in  tali  contingenze  niente  affatto  sen- 
sata e  può  divenire  sommamente  pericolosa  per  la  madre.  Soltanto 
quando  la  testa  è  seguente  si  potrà  aspettare  la  morte  in  tutti  i 
casi,  poiché  il  bambino  sicuramente  soffoca  in  pochi  minuti. 

3.  La  perforazione  del  bambino  vivente  non  si  potrà  evitare 
sempre,  non  ostante  l'introduzione  della  sinfisiotomia  e  non  ostante 
la  lieve  mortalità  del  taglio  cesareo,  segnatamente  non  in  contrade 
remote,  quando  debbano  guidare  il  parto  medici  poco  esperti.  Nelle 
loro  mani  Y  ultima  via  di  scampo  è  il  taglio  cesareo  —  ed  anche 
la  sinfisiotomia  —  operazioni  così  pericolose  per  la  madre,  in  con- 
fronto al  nessun  pericolo  che  presenta  la  perforazione,  che  in  que- 
sti casi  questa  ultima,  anche  quando  il  bambino  sia  vivo,  rappre- 
senta decisamente  il  male  minore.  Nelle  grandi  città  o  dove  c'è  la 
possibilità  di  potere  eseguire'  sinfisiotomie  o  tagli  cesarei  in  favo- 
revoli circostanze  esterne  e  dove  anche  non  si  manca  d'  un  assi- 
stenza esperta,  il  sagrifizio  d'  un  bambino  vivente  dovrebbe  essere 
del  tutto  escluso. 

O.  v.  Herff.  Tecnica  op.  ostetrica.  17 
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Il  codice  penale  non  può  dichiarare  espressamente  impunibile  l'uc- 
cisione di  un  bambino  per  salvare  la  vita  della  madre,  ed  il  più  sem- 
plice riguardo  per  il  proprio  interesse  esige  di  non  porre  mai  mano  all'o- 
perazione senza  il  permesso  dei  genitori  o  dei  parenti  e  senza  Y  aiuto 
di  persone  pratiche;  in  ogni  caso  senza  prima  essersi  consultato  con 
colleghi.  In  particolare  deve  gradire  questo  consiglio  il  medico  giovane 
ancora  poco  esperto  ;  già  parecchi  hanno  dovuto  subire  gravi  conse- 
guenze per  non  averlo  seguito.  Inoltre  si  capisce  da  sè  che  non  ci  deve 
essere  proprio  alcuna  probabilità  di  poter  svolgere  il  bambino  con  ope- 
razioni più  miti. 

É  incondizionatamente  necessario  rimpiccolire  il  bambino  vi- 
vente, quando  la  testa  è  soverchiamente  grossa  per  idrocefalo,  di- 
prosopo  etc.  Sarebbe  da  forsennati  l'esporre  la  madre  ad  un  pe- 
ricolo qualunque  a  causa  di  siffatte  mostruosità. 

Condizioni.  —  1.  Un  bacino  così  spazioso  che  paia  possibile  l'e- 
strarre  un  feto  rimpiccolito  senza  esporre  la  madre  a  troppo  grave 
pericolo. 

La  larghezza  della  base  del  cranio  di  un  bambino  maturo  è  di  7- 
7  ì\2  centimetri,  quindi  nei  bacini  piatti  si  richiede  che  la  coniugata 
vera  misuri  5  l{2-6  centimetri  e  nei  bacini  generalmente  ristretti  6  l|2-7 
centimetri,  presupposto  che  la  testa  del  bambino  abbia  grandezza  nor- 
male. Per  altro,  quando  il  bambino  è  vivo,  si  è  obligati  a  tentare  prima 
la  estrazione  se  il  bacino  è  più  largo  di  7  centimetri  nel  diametro  più 
stretto.  Forme  di  bacino  ancor  più  strette  esigono,  quando  il  bambino 
è  vivo,  il  taglio  cesareo  ;  quando  è  morto,  la  sinfisiotomia  potrebbe  forse 
renderlo  non  necessario. 

I  bambini  macerati  o  prematuri  permettono  naturalmente,  an- 
che quando  il  bacino  è  tuttavia  stretto,  una  espulsione  per  via  na- 
turale. 

Gli  ostetrici  inglesi  e  francesi  sono  andati  ancora  più  in  là  ed 
hanno  svolto  bambini  con  una  misura  minima  di  4-5  1^2  cm.,  fran- 
tumando necessariamente  la  base  del  cranio  e  riducendo  il  tronco. 
Tutte  queste  operazioni  richiedono  però  tanto  tempo  e  danno  tanta 
occasione  a  gravi  lesioni  e  infezioni  per  la  madre,  a  prescindere 
affatto  dall'abilità  somma  che  si  richiede  nel  medico,  che  in  molti 
casi  il  taglio  cesareo  appare  indubbiamente,  in  simili  casi  estremi, 
la  via  di  scampo  più  vantaggiosa  e  più  semplice. 

2.  L'orifizio  uterino  deve  essere  almeno  tanto  àmpio,  che  pos- 
sanvi  essere  introdotti  dei  perforatori.  Può  già  bastare  all'uopo  una 
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ampiezza  di  3  cm.  (grandezza  di  un  pezzo  da  10  centesimi).  Se 
però  il  feto  deve  essere  estratto  subito,  sarà  desiderabile  un  am- 
piezza di  k  -  5  centimetri,  il  che  nei  casi  di  premura  si  può  facil- 
mente raggiungere  con  la  distensione  o  con  la  dilatazione  cruenta. 

3.  La  borsa  delle  acque  dece  essere  scoppiata. 

Il  pretendere  posizione  e  atteggiamento  del  feto  favorevoli  resta 
spesso  un  pio  desiderio,  poiché  molte  volte  bisogna  intervenire  appunto 
a  causa  di  siffatti  rapporti  sfavorevoli. 

Preparativi.  —  Giacitura  trasversa  od  obliqua,  quando  la  testa 
•del  feto  sta  bassa,  in  posizione  del  taglio  della  pietra,  quando  sta 
alta,  in  giacitura  dorso  sacrale,  poiché  per  lo  più  deve  farsi  imme- 
diatamente l'estrazione.  Quando  è  possibile,  si  deve  eseguire  la  nar- 
cosi, non  tanto  per  i  dolori  quanto  per  risparmiare  alla  madre  la 
vista  orribile  e  l'angoscia.  Per  questa  ragione  devesi  tener  pronta 
una  secchia  semipiena  d'acqua,  per  farvi  tosto  sparire  il  bambino 
rimpiccolito,  ma  anche  perchè  spesso  bisogna  far  scorrere  grandi 
quantità  di  liquido  per  entro  la  cavità  craniale.  Inoltre  devesi  tenere 
(pronto  un  irrigatore  riempito  con  un  liquido  debolmente  antisettico 
—  per  esempio  una  soluzione  di  permanganato  potassico  —  e  al 
<cui  tubo  sia  fissato  un  catetere  da  uomo. 

Metodi.  —  Il  volume  del  cranio  si  può  ridurre  :  perforando  la 
evolta,  rimuovendo  le  singole  ossa  del  cranio,  tagliando  in  pezzi  la 
testa,  nel  che  si  rende  quasi  sempre  necessario  V evacuazione  del  cer- 
vello. Di  questi  metodi  quello  che  si  è  mostrato  meno  efficace  è 
il  tagliare  in  pezzi  la  testa. 

Strumenti.  —  Il  numero  dei  perforatori  è  grandissimo  e  comprende 
^coltelli,  forcipi,  trivelle  e  trapani,  ai  quali,  per  l'ulteriore  rimpiccolimen- 
to  del  cranio,  si  aggiungono  pinze  da  ossa  di  tutte  le  specie,  che  in 
parte  sono  costruite  in  modo  da  servire  contemporaneamente  per 
l'estrazione  del  feto.  In  uso  generale  sono  le  forbici  e  i  trapani; 
tuttavia  solo  le  prime  meritano  di  essere  esclusivamente  applicate, 
perchè  sono  molto  semplici,  si  maneggiano  con  maggior  comodità 
^e  sicurezza  e  costano  anche  poco. 

I  perforatori  a  forbice  hanno  di  regola  le  branche  col  tagliente 
all'esterno  e  punte  aguzze  e  possono  essere  aperte  per  pressione 
o  per  trazione.  Molti  d'essi,  come  l'istrumento  assai  raccomanda- 
bile di  Levret  o  quello  di  Naegele,  mostrano,  a  3  o  4  cm.  dalla 


2<30 


OPERAZIONI  RIDUCENTI 


A  punta,  una  piccola  prominenza  e  sono  alquanto  incurva- 
l\  ti  sul  piatto  (fig.  74).  Fra  gli  strumenti  con  taglio  co- 
\T7  perto  il  più  adoperabile  è  quello  di  Blot.  I  perforatori 
a  forbice  si  possono  introdurre  così  attraverso  le  suture* 
e  le  fontanelle  come  pure,  all'occorrenza,  attraverso  ossa 
solide  e  precisamente  con  altrettanta  facilita  sulla  testa 
previa  quanto  anche  sulla  testa  seguente.  Essi  bastano 
quindi  per  tutti  i  casi,  come  lo  dimostrano  le  più  larghe 
esperienze  delle  più  grandi  cliniche,  e  quindi  già  da  gran 
tempo  dovrebbero  avere  perfettamente  supplantato  i 
trapani. 

In  caso  di  idrocefalo  vivente  si  raccomanda  per  po- 
litica medica  di  non  svuotare  l'acqua  del  cervello  con 
un  perforatore,  ma  facendo  una  perforazione  con  un  fine 
trequarti,  nell'ipotesi,  schiettamente  più  che  altro  teoretica,  d' a- 
gire  nello  stesso  tempo  in  modo  curativo. 

Regole  generali.  —  1.  Per  potere  applicare  con  sicurezza  un  per- 
foratore a  forbice,  un  aiuto  deve  tener  fissa  la  testa  dall'  esterno 
e  ciò  deve  farsi  tanto  più  accuratamente  quanto  più  alta  e  mobile 
è  la  testa  al  disopra  dell'ingresso  del  bacino.  Se  prima  si  è  fatto 
un  tentativo  di  forcipe,  si  perfori  tra  le  cucchiaia  rimaste  in  sito,, 
poiché  queste  tengono  fissa  con  molta  sicurezza  la  testa. 

2.  Sotto  la  protezione  della  mano  sinistra,  che  giace  per  metà 
o  tutta  nella  vagina,  si  introduce  con  cautela  V  istrumento  con  la 
mano  destra,  il  cui  indice  disteso  è  applicato  in  corrispondenza  del- 
l'articolazione (fig.  75).  Due  o  più. 
dita  della  mano  proteggente  con- 
tornano il  punto  più  acconcio  per 
la  perforazione  —  sutura  o  fonta- 
nella —  assicurano  l'impegno  per- 
pendicolare dell'  istrumento  e  im- 
pediscono che  scivoli. 

Con  un  breve  colpo  si  perfo- 
ra il  cranio  e  si  dilata  l'apertura,, 
aprendo  largamente  le  branche  del 
preforatore.  Adoperando  lo  stru- 
mento di  Levret,  bisogna  rimuo- 
vere la  mano  proteggente  e  con 
FÌVe5;ia7  Periorazione  della  testa      l'indice  e  il  medio  di  ciascuna  ma- 
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no  divaricare  ampiamente  i  manichi.  Poi  si  introduce  di  nuovo  la 
mano  per  la  protezione,  si  fa  girare  l'istrumento  un  quarto  di  cer- 
chio e  lo  si  riapre  altrettanto  ampiamente,  in  modo  da  produrre 
una  breccia  dalla  quale  possa  effluire  il  cervello.  Gli  strumenti  che 
si  aprono  per  pressione  permettono  alla  mano  protettrice  di  rima- 
nere in  posto.  Lo  strumento  si  rimuove,  coprendone  con  la  stessa 
cura  la  punta. 

Quando  sulla  testa  c'è  un  grosso  tumore  da  parto,  prima  lo  si 
spacca  con  una  forbice.  Se  si  deve  perforare  un  osso  duro,  per 
esempio  l'occipitale,  si  previene  che  l'istrumento  sdruccioli,  facendo 
alcuni  movimenti  di  trivella  i  quali  cacciano  nell'osso  la  punta  del- 
l' istrumento. 

3.  Alla  perforazione,  nella  maggioranza  dei  casi,  per  otte- 
nere un  rimpiccolimento  maggiore  del  cranio,  si  fa  seguire  l\escere- 
brazione,  poiché  la  pressione  delle  contrazioni  uterine  o  la  forza  di 
trazione  non  sempre  bastano  a  svuotare  sufficientemente  il  cranio. 
Con  uno  strumento  rettilineo  qualunque,  ed  anche  con  lo  stesso 
perforatore,  si  sfonda  la  dura  e  si  rimescola  il  cervello.  Se  si  ha  a 
mano  un  irrigatore  coli' annessa  cannula,  lo  zampillo  d'  acqua  nel 
rimestare  determina  una  escerebrazione  più  rapida  e  più  completa. 

Inoltre  si  raccomanda,  se  eccezionalmente  non  si  termina  su- 
bito il  parto,  di  fare  di  tempo  in  tempo  delle  lavande  vaginali. 

L'e scerebrazione  dovrà  intraprendersi  in  tutti  i  casi,  quando  si 
tratta  di  un  bambino  vivente,  distruggendo  particolarmente  anche 
la  midolla  allungata  col  centro  respiratorio. 

Trapanazione. 

I  trapani,  come  già  lo  indica  il  loro  nome,  sono  fatti  a  somiglianza 
dei  trapani  da  cranio.  Constano  di  un  involucro  metallico  con  o  senza 
curvatura  pelvica,  nel  quale,  perfettamente  coperta,  scorre  una  corona 
da  trapano  con  piramide  (spina)  ;  la  corona  —  una  piccola  sega  circo- 
lare —  si  può  fissare  in  ogni  posizione  e  si  muove  per  mezzo  di  una 
vite,  dopo  che  la  spina  si  è  conficcata  nell'osso. 

I  trapani,  tanto  quello  retto  di  LeisniGH-Kiwisgh  quanto  quello 
curvo  di  Braun,  sono  strumenti  molto  costosi,  complicati,  che,  se  non 
si  adoperano  per  molto  tempo,  come  ordinariamente  suole  avvenire  in 
una  pratica  ordinaria,  facilmente  arrugginiscono  e  non  vanno  più.  Inol- 
tre è  tanto  difficile  pulirli,  che  talvolta  bisogna  chiamare  in  aiuto  chi  li 
fabbrica  e,  poiché  non  si  può  immaginare  alcun  caso  in  cui  essi  si  pre- 
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stino  meglio  di  un  perforatore  a  forbice,  poiché  inoltre  per  maneggiarli 
con  sicurezza  ci  vogliono  due  aiuti,  applicandosi  spesso  assai  inesatta- 
mente alla  curvatura  del  cranio,  tanto  che  nella  testa  seguente  sono 
persino  di  molto  inferiori  ai  perforatori  a  forbice,  questi  trapani  non 
meritano  alcuna  particolare  raccomandazione.  Di  più  la  loro  presunta 
innocuità  è  assai  condizionata,  poiché  si  danno  abbastanza  casi  in  cui 
invece  della  testa  vien  perforato  il  sacro  materno  :  un  accidente  che  si 
spiega  a  sufficienza  col  facile  scivolare  deh'istrumento.  Per  poter  fo- 
rare la  base  del  cranio  si  sono  costruiti  dei  perforatori  speciali,  fra  cui 
il  lasiotribo  di  Tarnier  è  uno  dai  migliori.  Per  altro  i  casi  di  sua  ap- 
plicazione sono  estremamente  rari  e  questi  perforatori,  all'occorrenza, 
si  possono  rimpiazzare  anche  con  un  buon  perforatore  a  forbice,  spe- 
cialmente con  quello  di  Blot. 

La  trapanazione,  per  la  quale  l'istrumento  di  Guyon  è  quello  che  an- 
cora merita  la  maggior  considerazione,  si  fa  presso  a  poco  così  :  1)  ove 
sia  possibile,  devesi  ancora  controspingere  la  testa  dall'alto,  poiché  seb- 
bene sia  impegnata,  sfugge  ancor  più  facilmente  che  coi  perforatori  a 
forbice.  2)  L'involucro  del  trapano  con  corona  e  spina  retratte  viene 
impiantato  solidamente  e  perpendicolarmente  sulla  volta  del  cranio  e, 
a  tal  uopo,  se  la  testa  è  alta,  è  necessario  spingere  fortemente  il  ma- 
nico verso  il  perineo.  Nell'istrumento  di  Guyon,  dapprima  si  conficca  il 
tire-fond  e  dopo  soltanto  ci  si  impianta  sopra  l' involucro  del  trapano? 
Se  l'istrumento  non  sta  perpendicolare,  l'osso  viene  segato  solo  a  se- 
miluna e  però  non  se  ne  distacca  un  disco.  3)  A  questo  punto  si  spinge 
in  avanti  la  piramide  con  la  corona  e  si  trapana  adagio,  adagio.  4)  Men- 
tre un  aiuto  tien  fisso  Y  istrumento  nella  sua  posizione  —  solo  in  casi 
affatto  lievi  si  può  fare  a  meno  di  questo  aiuto —  1'  operatore  avvita  la 
corona,  la  quale,  come  nel  trapano  da  cranio,  deve  essere  girata  afatta 
uniformemente  verso  tutti  i  lati.  Ci  si  accorge  che  il  cranio  è  perforato 
dal  cedere  della  resistenza  e  allora  si  retrae  la  corona  con  la  piramide 
e  o  lo  si  rimuove,  coprendolo  con  la  mano,  o  si  impianta  di  nuovo  vi- 
cino al  primo  buco  per  fare  un  buco  più  ampio,  onde  introdurre  altri 
strumenti  da  trazione.  Il  tire-fond  del  trapano  di  Guyon,  per  l'apertura 
fatta,  si  può  di  nuovo  conficcare  nella  base  del  cranio  e  poi  si  può  per- 
forar questa  con  una  corona  più  piccola. 

Esecuzione. 

A.  —  Testa  in  atteggiamento  di  flessione. 

A  seconda  del  grado  di  flessione,  la  perforazione  si  fa  nella 
piccola  o  nella  grande  fontanella,  nella  sutura  sagittale  o  in  quella 
occipitale.  Nell'atteggiamento  di  forte  flessione  da  un  lato,  impegno 
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del  parietale  posteriore,  però  anche  impegno  del  parietale  anteriore, 
si  può  perforare  in  una  sutura  qualunque  raggiungibile  ovvero  ad- 
dirittura in  mezzo  all'osso,  in  vicinanza  della  bozza  parietale. 

B.  —  Testa  in  atteggiamento  di  estensione. 

Nelle  presentazioni  della  faccia  e  della  fronte  devesi  scegliere 
la  sutura  frontale  (in  queste  ultime  anche  bene  la  grande  fonta- 
nella), solo  in  caso  di  necessità  il  cavo  orbitale. 

G.  —  Testa  seguente. 

La  perforazione  nella  testa  seguente  viene  molto  a  torto  pre- 
sentata per  difficile,  giacché  essa,  coll'eccellente  fissazione  della  te- 
sta per  trazione  sul  tronco  pendente,  è  di  molto  facilitata.  La  via 
più  breve  per  raggiungere  il  cranio  è  di  rasentare  posteriormente 
la  sinfisi  pubica;  quindi  basterà  lasciar  pendere  fortemente  in  basso 
verso  il  perineo  il  corpo  del  feto  e  aprire  il  cranio  là  dove  si  può 
più  facilmente  raggiungere,  anche  se  dapprincipio  si  debba  andare 
per  un  tratto  attraverso  la  muscolatura  del  collo.  Quest'ultima  cosa 
accadrà  su  per  giù  "quando  l'occipite  sta  dietro  alla  sinfisi;  allora 
l'istrumento  penetra  obliquamente,  fra  l'atlante  e  Y  epistrofeo,  nel 
gran  forame  occipitale. 

Quando  la  testa  è  in  posizione  trasversa,  si  debbono  scegliere 
le  fontanelle  laterali,  meno  bene  la  sutura  squamosa.  Se  il  feto  si 
trova  tanto  alto,  che  Y  occipite  sia  inaccessibile,  si  potrà  anche, 
in  caso  di  necessità,  penetrare  nella  cavità  craniale  attraverso  il 
pavimento  della  bocca;  per  altro  in  tal  caso  dovrà  tirarsi  in  basso 
la  mascella;  la  via  però  è  lunga  e  la  perforazione  delle  ossa  assai 
dure  della  base  del  cranio  molto  difficile.  (1) 


(1)  La  perforazione  della  testa  seguente  non  sempre  è  così  facile  come  TA.  asserisce, 
ma  offre,  al  contrario,  talvolta  grandi  difficoltà  di  esecuzione  e  pericolo  di  ledere  la  va- 
gina e  la  vescica.  Quando  la  testa  si  trova  molto  alta,  assai  malagevole  è  V  arrivare  fino 
alla  base  del  cranio,  sopratutto  se,  come  spesso  avviene  nei  casi  di  distocia  per  angustia 
pelvica,  la  vagina  trovasi  rigonfiata,  edematosa. 

Nella  scuola  di  Roma  il  Pasquali  segue  da  parecchi  anni  con  ottimo  successo  il-  me- 
todo seguente  :  Apre  con  taglio  trasversale  lo  speco  vertebrale  nel  punto  che  trovasi  a 
livello  della  commes  ura  ant-riore  della  vulva,  penetrando  fra  due  vertebre.  Quindi  di- 
stacca col  dito  i  tessuti  lungo  le  apofisi  spinose  dal  punto  di  apertura  fino  a  quanto  più 
in  alto  si  può.  Adopera  allora  una  forbice  robusta  simile  a  quella  dell1  Esmarck,  introdu- 
cendone una  branca  nell'apertura  e  l'altra  al  disotto  del  tessuto  distaccato.  A  questo 
modo  taglia  le  lame  vertebrali,  al  lato  delle  apofisi  spinose  fino  al  forame  occipitale.  Con 
al  branca  piena  del  cranioclaste,  sia  quel'a  di  Braun,  sia  1'  altro  di  Auvard,  penetra  nel- 
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Negli  idrocefali  la  testa  si  può  rimpiccolire  anche  aprendo  il  ca- 
nale vertebrale  (Kohnstein)  :  con  un  coltello  si  dividono  le  parti  molli 
sovrapposte  alla  colonna  vertebrale  dalla  metà  del  collo  fino  alla  me!à 
della  porzione  toracica  della  colonna  vertebrale  ;  poi  si  rimuovono  4-6 
archi  vertebrali,  s' introduce  un  catetere  da  uomo  attraverso  il  canale 
vertebrale  fino  nella  cavità  del  cranio  e  si  fa  effluire  il  liquido  cefalo- 
rachidiano. Ancor  più  semplice  è  la  proposta  di  aprire  il  canale  verte- 
brale con  un  taglio  trasverso  fra  due  archi  delle  prime  vertebre  cer- 
vicali e  introdurre  di  qui  un  catetere  nella  cavità  craniale. 

Molti  ostetrici  nella  perforazione  della  testa  seguente  raccoman- 
dano di  far  sollevare  molto  da  un  assistente  il  feto  verso  il  lato  e  sulla 
coscia  sinistra  della  madre  e  di  condurre  la  mano  protettrice  nello  scavo 
sacrale  fino  alla  fontanella  laterale.  Per  altro,  questa  via,  che  in  caso 
di  necessità,  quando  la  testa  è  alta,  potrebbe  anco  una  volta  cadere  in 
questione,  è  molto  più  lunga,  come  si  può  vedere  dalla  figura  76,  e 
perciò,  come  meno  conveniente,  è  da  evitarsi  più  che  è  possibile. 


Fig.  76.  —  Perforazione  della  testa  seguente.  Metodo  da  non  raccomandarsi 
per  la  lunghezza  della  strada  da  percorrere. 

I  pregi  della  perforazione,  in  confronto  della  semplice  frantuma- 
zione del  cranio,  sono  in  prima  linea  da  ricercarsi  in  questo:  che 
tale  operazione  è  già  eseguibile  quando  l'orifìzio  uterino  è  pochis- 
simo dilatato  (quanto  un  pezzo  da  10  centesimi)  e  che  inoltre,  con 


l'apertura  del  canale  vertebrale  e,  forzando  il  passaggio,  nella  cavità  del  cranio.  La 
massa  cerebrale  vien  disfatta  col  mezzo  della  branca  stessa.  Quindi  introduce  fra  l'utero 
e  la  testa  la  branca  fenestrata,  avendo  cura  di  applicarla  sul  lato  della  testa  che  appog- 
giasi al  promontorio  e  facendola  arrivare  fino  al  disopra  del  livello  della  base  del  cranio. 
Chiuso  lo  strettoio  dell'istrumento  adopera  questo,  traendo,  come  mezzo  di  estrazione.  Il 
metodo  è  semplicissimo  e  perfettamente  innocuo. 
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!a  consecutiva  escerebrazione,  non  solo  si  diminuisce  il  volume  della 
testa,  ma  anche  si  altera  tanto  la  compagine  del  cranio,  che  que- 
sto si  adatta  molto  meglio  alle  resistenze  da  superare  e  nella  suc- 
cessiva estrazione  col  cranioclaste  la  testa,  per  allungamento,  perde 
ancor  più  in  circonferenza  e  divarica  meglio  le  parti  molli  assu- 
mendo una  forma  conica. 

§•  31. 

Estrazione  della  testa  rimpicciolita. 

I.  Cranioclastia. 

Perforato  il  cranio,  non  si  può  più  applicare  il  forcipe,  perchè 
non  fa  più  presa  sulla  volta  divenuta  cedevole.  Peraltro  non  è  senza 
pericolo  il  lasciare  alla  natura  l'ulteriore  andamento  del  parto,  poi- 
ché le  masse  cerebrali  fuoriuscenti  minacciano  di  putrefarsi.  Solo 
quando  il  bacino  è  assai  stretto  si  potrebbe,  all'  occorrenza,  aspet- 
tare con  vantaggio  qualche  tempo  per  dare  alla  testa  più  agio  di 
adattarsi  meglio  o,  quando  l'orifizio  uterino  è  molto  stretto,  otte- 
nere una  dilatazione  più  sufficiente.  Dopo  la  perforazione  del  cranio 
•e  l'esportazione  delle  parti  ossee  più  prominenti,  eseguire  la  ver- 
sione, come  taluni  insegnano,  è  cosa  che  si  dovrebbe  fare  solo  af- 
fatto eccezionalmente,  quando  non  si  avesse  a  mano  uno  strumento 
•da  trazione. 

L'estrazione  fatta  uncinando  con  le  dita  la  breccia  cranica  riesce 
solo  nei  casi  più  semplici,  per  esempio  quando  si  è  spiccata  la  testa 
in  un  idrocefalo  e  il  tronco  è  stato  partorito  in  presentazione  pelvica  etc. 

In  tutti  gli  altri  casi  bisogna  servirsi  di  particolari  istrumenti 
da  trazione,  pinze  da  ossa,  uncini  aguzzi  ed  ottusi.  Fra  le  prime 
l'istrumento  migliore  è  il  cranioclaste,  che  è  derivato  dalla  pinza 
4a  ossa  di  Simpson  e  che  si  può  applicare  altrettanto  facilmente 
sulla  testa  previa,  come  sulla  testa  seguente  e  spiccata  dal  busto, 
tanto  più  che  richiede  poco  posto  ed  aderisce  quasi  altrettanto  bene 
dapertutto.  Gli  altri  pregi  del  cranioclaste  consistono  in  questo  :  che 
«esso  si  può  applicare  ai  punti  estremi  di  qualunque  diametro  pel- 
vico, quindi  anche  a  quelli  dei  diametri  retti  ;  e  inoltre  ce  ne  pos- 
siamo servire  in  qualunque  presentazione,  posizione  e  atteggiamento 
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della  testa,  anche  quando  essa  è  liberamente  mobile  al  disopra  del- 
l'ingresso del  bacino.  Poi,  facendo  da  un  lato  pressione  sul  cranio 
e  controspingendo  le  pareti  del  canale  da  parto,  si  stira  il  cranio 
e  se  ne  riduce  di  molto  il  volume  e  allora  esso  in  forma  di  cono 
divarica  più  facilmente  le  parti  molli  e  dilata,  per  esempio,  l'orifizio 
uterino  senza  speciale  pericolo  che  si  laceri.  Inoltre  il  cranioclaste, 
adoperato  come  pinza  da  ossa,  permette  di  staccare  le  singole  ossa 
del  cranio  dalle  loro  parti  molli,  come  pure  di  metter  di  costa  la 
base  del  cranio.  Dal  fin  qui  detto  risulta  che  la  cranioclastia  deve 
essere  un'operazione  leggiera  e  con  la  menoma  cautela  anche  per- 
fettamente scevra  di  pericolo. 

Descrizione.  —  Il  cranioclaste  è  una  pinza  da  ossa,  le  cui  branche 
sono  articolate  mediante  un  pernio  che  si  incastra  in  un  incavo 
(fig.  77).  Delle  due  cucchiaia  l'una,  non  fenestrata  (è),  che  viene  in- 
trodotta nella  cavità  del  cranio,  è  stretta,  concava 
all'esterno  e  sulla  faccia  interna  provvista  di  dentel- 
lature o  di  sottili  punte,  neh'  altra  invece  (a),  nella 
maggior  parte  di  codesti  istrumenti,  è  praticata  una 
stretta  finestra,  le  cui  costole  possono  accogliere 
P  altro  cucchiaio  e  parimenti  sono  rese  ruvide  da 
dentature.  La  curvatura  delle  cucchiaia  deve  quindi 
essere  convessa  all'esterno.  Sul  manico  si  trova  una 
solida  vite  (e),  che  si  può  togliere,  la  quale  è  meglio 
sia  applicata  in  vicinanza  dell'  articolazione  e  non 
all'estremità  del  manico,  come  si  trova  nella  mag- 
gior parte  dei  modelli,  perchè  così  si  può  fare  a  meno 
Fig.  77.         di  speciali  uncini  di  trazione. 

Munirsi  di  due  cranioclasti  per  il  lato  materno 
destro  e  per  quello  sinistro  è  cosa  superflua,  poiché  ogni  strumento 
—  è  indifferente  da  qual  lato  guardi  la  curvatura  cefalica  —  può 
essere  facilmente  applicato  al  rovescio,  mancando  della  curvatura 
pelvica. 

Uno  strumento  più  complicato  è  il  cranioclaste  di  Auvard,  che  rap- 
presenta una  combinazione  col  cefalotribo.  Gli  si  può  difatti  applicare 
una  terza  branca  (  fig.  "78,  c,  ),  la  quale  abbraccia  dall'  esterno  la  testa 
sul  lato  opposto,  mentre  il  cranioclaste  (a-b)  può  essere  tenuto  chiuso 
dalla  spranghetta  d.  Con  questa  disposizione  si  rende  possibile  rimpic- 
colire ancor  più  il  cranio  e  frantumarlo.  La  branca  interna  è  poi  acu- 
minata alla  sua  punta,  onde  poterla  adoperare  come  perforatore.  Ciò 
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Cranioclaste  di 


Auvard. 


non  ostante  ristrumento  si  distingue  perla  sua  leggiera  e  bella  costru- 
zione e  troverebbe  sicuramente  più  estesa  applicazione,  se  il  prezzo, 
75  lire,  non  fosse  troppo  elevato. 

I  vantaggi  che  il  cranioclaste  ha  sul  v 
cefalo tribo  si  rivelano  immediatamente 
in  modo  assai  gradevole  nei  tentativi  di 
estrazione.  Si  può  portare  la  testa  con  la 
massima  facilità  in  qualsivoglia  posizio- 
ne, in  particolare  poi  si  può  impegnare 
nell'asse  del  bacino  il  diametro  cefalico 
più  lungo,  anche  quando  il  bacino  è  assai 
ristretto  o  in  caso  di  deformità  della  te- 
sta, anencefali;  etc.  Se  la  volta  del  cra- 
nio è  stata  asportata,  si  può  facilmente 
portare  la  testa  in  estensione  (presentazio- 
ne della  faccia)  e  allora  si  può  impegna- 
re nella  regione  pelvica  più  stretta  la  di- 
stanza della  cavità  orbitaria  dal  mento,  la  quale  presso  a'poco  è  di 
3,5  centimetri.  In  siffatto  atteggiamento  di  estensione  si  può  far 
passare  la  testa  anche  con  una  strettezza  pelvica  di  3,8-4,4  centime- 
tri di  coniugata  ostetrica  e  un  diametro  trasverso  massimo  di  7,6 
centimetri. 

Condizioni  —  Le  condizioni  per  la  cranioclasia  sono  quelle  stesse 
che  per  la  perforazione  e  si  possono  quindi  riassumere  cosi  :  che 
il  bacino  permetta  ancora  l'estrazione  del  feto  e  che  l'orifizio  uterino 
sia  così  ampio,  da  potere  applicare  sicuramente  lo  stretto  istrumento 
e  quindi  dilatato  a  un  dipresso  come  uno  scudo  poiché,  nell'estrar- 
re  la  testa,  la  bocca  dell'utero  facilmente  si  distende,  come  è  stato 
accennato  a  pagina  266. 

Esecuzione.  —  1.  Sotto  la  protezione  di  una  mano  si  introduce 
dapprima  la  branea  interna  nella  cavità  del  cranio  e,  a  seconda 
che  l'altra  viene  nel  lato  materno  destro  o  sinistro,  si  gira  in  modo 
che  l'articolazione  venga  a  stare  ventralmente  o  dorsalmente.  Quando 
il  cranioclaste  è  applicato  a  sinistra,  la  branca  destra  si  dovrà  ap- 
plicare nel  lato  materno  destro  e  l'articolazione  dovrà  situarsi  dor- 
salmente; le  branche  quindi,  alla  chiusura,  dovrebbero  incrociarsi. 
La  branca  esterna  viene  adattata,  come  una  branca  da  forcipe,  in 
una  regione  pelvica  più  ampia.  Dopo  effettuata  la  chiusura  e  fatta 
una  favorevole  trazione  di  prova,  si  stringe  più  solidamente  che  è- 
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possibile  la  vite  del  manico  e  si  trae  fuori  la  testa,  imitando  abil- 
mente il  meccanismo  del  parto.  Una  mano  si  applica  sulle  estre- 
mità prominenti  della  vite  del  manico  (uncini  da  trazione)  e  l'altra 
afferra  il  manico  o,  ancor  meglio,  protegge  le  parti  molli  della  ma- 
dre da  schegge  ossee  che  non  di  rado  sporgono,  tanto  più  che 
quasi  sempre,  per  l'estrazione,  basta  una  mano  sola. 

2.  Il  punto  su  cui  più  sicuramente  fa  presa  il  cranioclaste  è 
la  faccia,  già  men  bene  l'occipite,  abbastanza  insufficientemente  le 
ossa  delle  pareti  laterali.  Nelle  presentazioni  della  faccia  si  afferra 
il  frontale;  tuttavia  si  può  spingere  la  branca  interna  anche  nella 
bocca  fino  alle  fauci,  mentre  l'esterna  cerca  la  sua  presa  sul  collo 
e  nella  regione  sottomascellare. 

Se  lo  strumento  strappa,  si  rimuovono  le  ossa  staccate  e  lo  si 
applica  in  un  altro  punto  che  prometta  miglior  presa;  ove  sia  pos- 
sibile al  disopra  della  faccia. 

3.  //  punto  più  comodo  di  applicazione  del  cranioclaste  è 
nell'ingresso  del  bacino  ai  punti  estremi  dei  diametri  pelvici  tra- 
sversi, tuttavia  si  può,  in  giacitura  laterale  o  dorso-sacrale,  intro- 
durre direttamente  anche  dietro  la  sinfisi  e  farlo  rimontare  pre- 
mendo fortemente  il  manico  verso  il  perineo. 


Fig.  79.  —  Trazione  col  cranioclaste. 
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Appendice.  —  Se  il  restringimento  pelvico  è  di  grado  assai  ele- 
vato, se  il  diametro  minimo  è  di  5  -  6  cm.  e  meno,  bisogna  aspor- 
tare la  volta  del  cranio.  A  tal  uopo  si  può  adopera- 
re il  cranioclaste,  dopo  tolta  la  vite  del  manico,  come 
pure  qualsivoglia  buona  pinza  da  ossa.  Fra  queste 
pinze  merita  speciale  raccomandazione  la  pinza  di 
Mesnard  perfezionata  da  v.  Winckel,  oppure  quella 
indicata  da  Boer  con  cucchiaie  ovali  allungate  mu- 
nite di  punte  (figura  80).  Una  branca  si  insinua  tra  la 
cotenna  e  le  ossa,  F  altra  si  introduce  nella  cavità 
craniale  e  girando  si  stacca  l'osso  dalle  sue  connes- 
sioni. In  questo  modo  si  possono  in  definitiva  rimuo- 
vere, per  entro  alla  cotenna,  tutte  quante  le  ossa  fino 
alla  colonna  vertebrale,  sulla  quale  poi  si  può  ap- 
plicare ancor  sempre  bene  il  cranioclaste  —  una 
prova  di  più  dell'eccellenza  dell'istrumento. 

Se  si  è  asportata  unicamente  la  volta  del  cranio,  si  provoca 
una  presentazione  della  faccia  e  poi,  nei  casi  più  leggieri,  si  svolge 
lo  scheletro  della  faccia,  uncinando,  mediante  l'uncino  semi  aguzzo- 
di  Guyon  (fìg.  32)  —  gli  uncini  aguzzi  sono  troppo  pericolosi,  — 
la  sella  turcica  o  il  temporale,  il  condotto  uditivo  esterno  o  la  ca- 
vità orbitaria,  ben  inteso  sotto  la  costante  protezione  dell'  altra 
mano.  Nei  casi  più  difficili  si  applica  tuttavia  il  cranioclaste. 

Dopo  lo  svolgimento  della  testa  non  si  rimuove  subito  lo  stru- 
mento, poiché  coli' aiuto  di  esso,  traendo  sulla  testa,  l'estrazione  del 
tronco,  che  in  casi  di  bacino  assai  stretto  può,  non  ostante  il  rim- 
piccolimento  della  cavità  toracica  e  addominale,  diventare  assai  dif- 
ficile, è  notevolmente  facilitata. 


Fig.  80. 
Pinza  ossivora 
di  Boer. 


Molto  laboriosa  e  non  senza  pericolo  è  la  frantumazione  della  base 
del  cranio  ed  all'uopo  si  possono  adoperare  il  trapano  di  Guyon,  il  basio- 
iribo  di  Tarnier,  oppure,  all'occorrenza,  il  cranioclaste  di  Auvard. 

Se  non  si  dispone  di  un  cranioclaste,  si  può  introdurre  nel  forame 
praticato  una  sbarretta  trasversale  e  nel  mezzo  di  essa  fissare  un  lac- 
cio resistente  e  così  estrarre  la  testa. 


Prognosi.  —  Di  per  sè  il  cranioclaste  non  danneggia  in  alcun 
modo  la  madre.  Se,  ciò  non  ostante,  si  osservano  cattivi  esiti,  que- 
sti sono  soltanto  la  conseguenza  delle  circostanze  che  hanno  ri- 
chiesto l'applicazione  del  cranioclaste,  per  esempio,  rottura  dell'utero,,, 
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eclampsia,  etc.  Inoltre,  spesso  ristrumento  stesso  è  purtroppo  ap- 
plicato troppo  tardi. 

2.  Cefalotrissia. 

Per  ridurre  il  volume  della  testa  mediante  frantumazione  della  volta 
del  cranio,  sono  state  costruite  solide  pinze  speciali,  le  quali  hanno  una 
curvatura  cefalica  assai  spianata  e  sono  munite  al  manico  di  una  vite 
molto  solida  :  i  cefalotribi.  L'azione  di  questi  strumenti,  che  nello  stesso 
tempo  servono  all'estrazione  del  feto,  viene  rinforzata  e  facilitata,  per- 
forando prima  il  cranio  e  svuotandone  la  cavità. 

Descrizione.  —  Il  cefalotribo  rassomiglia  ad  un  grosso  forcipe  con 
spianata  curvatura  cefalica  e  pelvica,  la  quale  raggiunge  circa  4  cen- 
timetri. Le  cucchiaia  sono  strette  e  per  lo  più  senza  fenestre,  oppure, 
se  fenestrate,  sono  fortemente  scanalate  sulla  faccia  interna  delle  co- 
stole ;  la  vite  del  manico,  come  pure  tutto  lo  strumento,  deve  avere 
una  costruzione  solida. 

Il  cefalotribo  permette  di  rimpiccolire  il  cranio  fino  a  7.5  cm.  e 
anche  più  ;  però,  naturalmente,  la  direzione  di  questo  rimpiccolimento 
coincide  col  più  stretto  diametro  del  bacino,  poiché  l'istrumento  può 
essere  ben  applicato  soltanto  nel  diametro  pelvico  tarsverso,  ad  ogni 
modo  però  sempre  in  un  diametro  obliquo. 

Si  aggiunge  inoltre  1'  altro  inconveniente  che  il  diametro  opposto 
(della  testa  fetale)  giacente  di  solito  nello  stretto  del  bacino  si  ingran- 
disce e  quindi  aumenta  la  sproporzione  di  volume.  Perciò  l'istrumento  si 
deve  girare  nel  punto  più  stretto,  togliere  e  di  nuovo  applicare.  Inoltre 
le  schegge  ossee  sporgono  facilmente  in  modo  assai  pericoloso  per  la 
.madre,  e,  per  giunta,  nel  maneggiare  lo  strumento  massiccio  e  greve, 
non  si  possono  evitare  schiacciamenti.  La  circostanza  che  questo  istru- 
mento,  per  essere  applicato  con  sicurezza,  richiede  una  dilatazione  del- 
l'orifizio uterino  maggiore  di  quella  richiesta  dal  sottile  cranioclaste,  che 
esso  facilmente  scivola  e  che,  per  la  sua  grossezza  e  per  il  suo  peso,  in 
tal  caso  può  danneggiare  molto  la  madre,  come  pure  che  la  sua  ap- 
plicazione sulla  testa  seguente  può  divenire  assai  difficile,  queste  cir- 
costanze dico  spiegano  perchè,  persino  quando  si  è  occupati  in  una 
vasta  pratica  ostetrica  altamente  patologica,  non  si  sente  mai  il  bisogno 
di  un  cefalotribo.  (Halle). 

In  generale  il  cefalotribo  si  applica  come  un  forcipe  lungo  e  quindi 
con  le  stesse  cautele. 

Nella  situazione  alta  e.  nella  trasversa  bassa  le  cucchiaia  debbono 
venire  a  situarsi  in  un  diametro  pelvico  obbliquo  più  ravvicinato 
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•che  è  possibile  al  diametro  retto  ;  ma  dopo  la  rotazione  di  posizione, 
nei  diametri  trasversi.  La  vite  si  deve  stringere  lentamente  e  tanto 
quanto  è  possibile.  Se  il  rimpicciolimento  ottenuto  non  basta,  si  gira  il 
diametro  cefalico  ristretto,  più  che  è  possibile,  nello  stretto  del  bacino 
e  si  applica  di  nuovo  il  cefalotribo  in  un  altro  punto.  Neil'  estrarre,  si 
deve  con  la  massima  cautela  parimenti  girare  nello  stretto  del  bacino 
il  diametro  cefalico  afferrato  e  rimpiccolito  più  che  è  possibile  ;  nel  re- 
sto imitare  più  che  si  può  il  meccanismo  del  parto.  A  tal  uopo  si  evi- 
rino le  resistenze  mediante  abili  rotazioni,  portando  il  diametro  cefalico 
rimpiccolito  là  dove  c'è  meno  spazio,  e  si  abbia  cura  di  proteggere  le 
parti  molli  materne  dalle  schegge  ossee  prominenti. 

B.  BIPARTIZIONE  DEL  FETO  (DECAPITATIO,  DISSECTIO), 
SVENTRAMENTO  (EVISCERATIO,  EXENTERATIO), 
SVOLGIMENTO  DEL  TRONCO  DIMINUITO. 

Quando  lo  svolgimento  del  tronco  incontra  ostacoli  insupera- 
bili o  quando  non  si  può  eseguire  un  indispensabile  miglioramento 
della  posizione,  versione,  è  necessario  ridurre  il  volume  del  tronco. 

Indicazioni.  —  1.  Presentazioni  trasverse  neglette  incuneate  che 
non  permettono  più  una  versione;  sono  esse  che  richiedono  il  più 
spesso  un  rimpiccolimento  del  tronco. 

In  contrapposto  alla  perforazione  nel  bambino  morto,  quando  possa 
^eseguirsi  senza  pericoli,  si  preferirà  la  versione,  perchè  è  un'  opera- 
zione più  facile. 

2.  Impossibilità  di  svolgere  il  tronco  in  presentazioni  longi- 
tudinali. 

Condizioni.  —  1.  Le  sproporzioni  di  volume  non  debbono  essere 
troppo  grandi.  Il  diametro  più  stretto  non  deve  scendere  al  disotto 
di  5  cm. 

2.  L'orifizio  uterino  deve  essere  almeno  ampio  quanto  la  mano 
«e,  all'occorrenza,  tale  ampiezza  si  deve  produrre  artificialmente. 

Se  mancano  le  condizioni  nel  canale  da  parto  e  non  si  possono 
determinare  dilatando  l'ingresso  del  bacino,  anche  quando  il  barn- 
nino  è  morto,  si  dovrà  eseguire  il  taglio  cesareo. 

Metodi  —  Benché,  quando  il  feto  è  soverchiamente  grosso  e 
quando  si  ha  a  che  fare  con  mostruosità  doppie,  Y  atto  operativo 
«debba  mirare  in  ciascun  caso  alle  diverse  circostanze  che  aumen- 
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tano  il  volume  del  feto  e  quindi  non  si  possano  dare  regole  fisse, 
tuttavia  questo  non  è  il  caso  nelle  presentazioni  trasverse  trascu- 
rate, poiché  due  vie  sono  aperte  :  o  bipartire  il  feto  a  livello  del 
collo,  più  raramente  a  quello  della  regione  lombare,  o  rimpiccolire 
il  tronco  con  lo  sventramento,  per  poter  poi  fare  la  versione  o  in- 
traprendere la  bipartizione.  La  scelta  è  facile:  se  il  collo  è  acces- 
sibile addirittura  o  si  può  raggiungere  per  mezzo  di  trazione  sopra 
un  braccio  procidente,  si  intraprenderà,  come  operazione  più  leg- 
giera, la  decapitazione;  in  tutti  gli  altri  casi  si  dovrà  far  precedere 
lo  sventramento.- 

§  32.  —  Bipartizione  del  corpo  del  feto 
(decapitalo,  detruncatio). 

La  divisione  del  corpo  del  feto  a  livello  della  regione  lombare 
non  offre  ormai  che  un  interesse  storico;  perciò  illustreremo  qui 
soltanto  la  decapitazione. 

Indicazioni.  —  La  decapitazione  devesi  eseguire  in  tutti  quei  casi 
nei  quali  il  collo  può  in  qualche  guisa  esser  reso  accessibile  alla 
mano. 

Nella  presentazione  trasversa  trascurata  la  testa  può  o  essersi  in- 
cuneata nella  cervice  distesa  (segmento  inferiore  dell'  utero)  o  essersi 
incastrata  nell'  utero  al  disopra  del  cerchio  di  contrazione.  Nel  primo 
caso  il  collo  è  più  facile  raggiungerlo,  nel  secondo  si  potrà  rendere  ac- 
cessibile soltanto  sviscerando  la  cavità  toracica  ed  addominale.  L'exen- 
terazione  in  tal  caso  si  dovrà  quindi  premettere  come  operazione  pre- 
paratoria. 

Preparativi.  —  Sono  quelli  stessi  che  si  fanno  nelle  operazioni  pre- 
cedentemente descritte;  soltanto  si  richiede  la  giacitura  dorso-sacrale, 
come  pure  la  narcosi  in  tutti  i  casi. 

Strumenti.  —  La  colonna  vertebrale  cervicale  si  può  dividere  : 

a)  tagliando  il  collo  con  una  forbice  lunga,  leggermente 
curva  sul  piatto  e  colle  punte  arrotondate  (forbice  da  decapitazione,, 
robusta  forbice  di  Siebold  da  polipi). 

b)  girando  in  basso  la  colonna  cervicale  e  le  parti  molli 
del  collo  con  uncini,  fra  cui  il  migliore  strumento  è  l'uncino  a  chiave 
di  Braun,  così  chiamato  perchè  ha  una  certa  somiglianza  con  la. 
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Fig.  81. 
Uncino  a 
chiave  di 

Braun. 


chiave  da  cavadenti  in  uso  prima,  possiede  una  curvatura  parabo- 
lica e  alla  sua  punta  porta  un  bottone  (fìg.  81). 

c)  recidendo  la  testa  con  coltelli,  il  migliore 
dei  quali  è  il  coltello  a  falce  di  B.  L.  Schultze,  per 
maneggiare  il  quale  ci  vuole  però  un  grande  esercizio 
per  non  ferirsi  da  se  stessi. 

In  caso  di  bisogno,  il  collo  si  può  anche  dividere  con 
un  laccio  forte  (o  con  un  filo  metallico)  il  quale  si  può 
girare  intorno  al  collo,  attaccandovi  un  bottone  e  viene  ti- 
rato avanti  e  indietro  come  una  sega. 

Esecuzione.  —  La  mano  opposta  al  lato  della  testa, 
corrisponda  o  no  alla  faccia  ventrale  del  feto,  rasen- 
tando l'escavazione  del  sacro,  si  porta  in  alto  e  cerca 
di  afferrare  in  pieno  il  collo  del  feto,  col  pollice  diretto 
ventralmente,  mentre  Y  altra  mano,  libera,  tira  verso 
il  lato  del  podice  il  braccio  pendente  del  feto,  onde  ren- 
dere più  accessibile  il  collo  ed  evitare  che  l'utero  si  laceri.  Se  non  ci 
fosse  procidenza  di  braccio,  bisognerebbe  abbassarne  uno  o,  se  il 
braccio  fosse  stato  d'altronde  reciso,  bisognerebbe  afferrare  il  cinto 
scapolare  coll'uncino  di  Guyon.  Quando  è  stato  afferrato  il  collo,  un 
aiuto  che  finora  ha  esercitato  una  pressione  sul  fondo  dell'  utero, 
prende  il  braccio  e  lo  tira  con  forza  verso  il  lato  del  podice.  Se  si 
adopera  una  forbice,  la  si  introduce  in  alto  nel  cavo  della  mano 
e  si  dividono  le  parti  molli  e  la  colonna  vertebrale  cervicale  a  pic- 
coli colpi,  senza  aprire  ampiamente  le  branche  della  forbice  e  ri- 
coprendone costantemente  le  punte.  Il  luogo  ove  si  effettua  la  di- 
visione deve  essere  vicino  alla  base  del  cranio.  La  forbice  è  diffì- 
cile a  maneggiarsi  e  danneggia  anche  l'ostetrico  persino  quando  fa 
tirar  giù  il  collo  mediante  un  uncino  per  tagliare  sulla  guida  di 
questo.  Il  processo  è  peraltro  assai  opportuno  per  quei  casi  in  cui 
l'utero  minaccia  di  lacerarsi. 

L'applicazione  dell'uncino  a  chiave  di  Braun  è  più  facile;  ma, 
francamente,  le  parti  molli  materne  non  possono  essere  garantite 
da  schiacciamenti,  i  quali,  quando  la  cervice  è  molto  assottigliata, 
possono,  alla  circostanza,  diventar  davvero  minacciosi. 

L'uncino  si  introduce  dorsalmente  nel  cavo  della  mano  o  ven- 
tralmente lungo  il  pollice,  facendolo  scorrere  di  piatto  sul  corpo 
del  bambino  e  girandolo  con  la  sua  punta  sull'insenatura  del  collo; 

O.  v.  Herff.  Tecnica  op.  ostetrica.  1S 
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il  bottone  viene  sormontato  da  un  dito  e  fissato  sul  collo  sotto  la 
sua  protezione  (fig.  82).  Con  forte  trazione  dorso-diüale  Y  uncino, 
dirigendone  la  punta  verso  la  testa,  adagio  adagio  si  gira  comple- 
tamente. Anche  ora,  come  durante  tutto  l'atto  operativo,  bisogna 


Fig.  82..  —  Decapitazione.  (L'istrumento  deve  però  meglio  esser  rotato 
in  direzione  contraria). 

costantemente  sorvegliare  il  bottone  dell'uncino;  girando  troppo  ra- 
pidamente, l'istrumento  scivola,  girandolo  verso  la  spalla,  il  bottone 
si  impiglia  nella  gabbia  toracica. 

Sotto  costante  trazione  si  gira  finché  la  colonna  vertebrale  non 
cede,  il  che  suole  avvenir  presto,  e  le  parti  molli  non  si  lacerano. 
L'ultimo  residuo  si  può  in  definitiva  recidere  colle  forbici,  nel  men- 
tre coll'uncino  si  tende  fortemente.  Quando  la  colonna  vertebrale  è 
stata  divisa,  si  può  diminuire  alquanto  la  trazione,  perchè,  col  re- 
pentino lacerarsi  delle  parti  molli  del  collo,  la  madre  non  venga 
gravemente  lesa  dalla  punta  dell'uncino. 

Mentre  si  eseguisce  tale  operazione,  si  raccomanda  assai  di 
far  tenere  da  un  aiuto  fissata  dall'esterno  la  testa,  affinchè  non  venga 
compressa  troppo  contro  il  canale  cervicale  forse  danneggiato. 
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Il  coltello  a  falce,  la  cui  lama  deve  essere  assai  tagliente,  si  appli- 
ca attorno  al  collo  nello  stesso  modo  dell'  uncino  a  chiave  ;  però  la 
versione  si  fa  con  movimenti  a  sega. 

Diviso  il  collo,  il  tronco  per  lo  più  si  svolge  facilmente,  fa- 
rcendo trazione  sul  braccio  prociduo.  Neppure  di  rado  è  difficile  ri- 
muovere la  testa,  il  che  si  fa  secondo  le  regole  date  a  pag.  204  ; 
in  caso  di  bacino  molto  stretto,  al  bisogno,  ia  si  perfora  attraverso 
ama  fontanella  laterale. 

§33.  —  Eviscerazione  del  tronco 

(evisceratio,  exenteratio). 

Questa,  che  è  la  più  rara  di  tutte  le  operazioni  di  rimpiccoli- 
■mento,  devesi  intraprendere  solo  allorquando  la  colonna  vertebrale 
cervicale  non  è  accessibile  in  niun  modo,  oppure  non  è  in  niuna 
.altra  guisa  possibile  lo  svolgimento  del  tronco  nelle  presentazioni 
longitudinali. 

Le  condizioni  e  i  preparativi  sono  come  nelle  altre  operazioni  di 
riduzione.  Gli  istrumenti  speciali  sono  davvero  superflui  :  basta  per- 
fettamente una  forbice  robusta  o  un  perforatore  a  forbice.  Inoltre, 
devesi  tener  pronta  una  pinza  da  polipi  abbastanza  lunga,  l'uncino 
di  Braun  e  quello  di  Guyon,  come  pure  il  cranioclaste. 

Esecuzione.  —  Sotto  attenta  protezione  della  mano  sinistra  si 
spinge  il  perforatore,  fra  due  costole,  nella  cavità  del  petto  e  si 
dilata  l'apertura,  se  è  possibile,  senza  rompere  le  costole,  per  non 
esser  feriti  dalle  scheggie  ossee  prominenti.  Se  si  sceglie  la  for- 
bice, si  deve  incidere  con  brevi  colpi  lo  spazio  intercostale  più  ac- 
cessibile. 

Con  due  dita,  o  con  una  pinza  da  polipi  o  con  un  uncino  di 
Braun,  intorno  al  quale,  girandolo,  si  avvolgono  i  visceri,  si  svuota 
•dapprima  la  cavità  del  petto  e  quindi,  sfondato  il  diaframma,  quella 
addominale,  sfilando  fuori  le  intestina.  Così  la  parete  addominale 
•si  alleggerisce,  il  feto  viene  reso  più  pieghevole  e  si  acquista  spazio 
sufficiente  per  le  altre  manualità. 

NelP  interesse  della  madre,  per  non  voler  troppo  pretendere  dal- 
l'utero, che  forse  non  è  tutt'affatto  illeso,  nelle  presentazioni  tra- 
sversali si  fa  trazione  sul  braccio  o  sulla  spalla  e  si  spicca  la  testa. 
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D'altro  canto  si  dovrebbe  fare  la  versione  sui  piedi,  la  quale 
si  deve  eseguire  soltanto  quando  ci  sia  F  assenza  di  qualsivoglia 
pericolo  di  rottura  uterina.  La  versione,  come  d'ordinario,  si  può 
intraprendere  con  la  mano  ed  è  cosa  più  sicura  e  meno  pericolosa 
per  la  madre  quella  di  cambiare  la  posizione  del  feto,  aggreden- 
dolo dalla  cavità  addominale.  Si  conduce  la  mano  o  F  uncino  di 
Guyon  attraverso  il  torace,  raggiungendo  la  colonna  vertebrale  o> 
il  podice  e  cercando  in  questo  modo  di  trarre  giù  il  bacino. 

In  casi  favorevoli  si  riesce,  anche  senza  rimuovere  i  visceri  addo- 
minali, a  uncinare  due  dita  nel  piccolo  bacino  del  bambino  e  ad  affer- 
rare, attraverso  i  tegumenti  addominali,  la  colonna  vertebrale  in  modo 
da  poter  fare  la  versione. 

In  casi  rarissimi  si  potrà  imitare  lo  svolgimento  spontaneo.  Si  ti- 
rino in  basso  le  spalle,  finché  non  si  appuntano  al  disotto  dell'  arcata 
pubica,  con  consecutiva  forte  trazione  verso  il  lato  cefalico,  mentre  il 
podice  dal  disopra  viene  spinto  dentro  il  bacino. 

Il  cranioclaste  si  può  applicare  in  modo,  che  la  branca  interna 
venga  messa  nell'apertura  di  perforazione  e  F  esterna  applicata  sull'e- 
stremità pelvica.  Finalmente,  in  caso  di  estremo  bisogno,  si  deve  esser 
pronti  a  fare  ancora,  con  un  uncino  a  chiave  o  con  una  forbice,  la  di- 
visione della  spina  dorsale  {spondilotomia),  per  poi  svolgere  il  feto  ti- 
randolo fortemente  per  la  spalla  previa,  secondo  il  processo  del  parto 
conduplicato  corpore,  o  procedere  con  la  forbice  da  decapitazione  alla. 
bipartizione  del  tronco  (detruncatio). 

Il  tronco  si  rimpicciolisce  nelle  presentazióni  longitudinali,  ol- 
tre che  nelle  strettezze  pelviche  di  grado  assai  elevato,  ancora  pre- 
cipuamente nella  mostruosità  per  eccesso,  nello  sviluppo  gigante- 
sco con  bacino  stretto,  come  in  genere  in  ogni  estensione  sover- 
chia della  cavità  toracica  e  addominale,  per  esempio,  per  ascite, 
raccolta  di  urina,  tumori  dei  reni,  idrotorace  e  cosi  via. 

Nelle  presentazioni  cefaliche,  dopo  frustranei  tentativi  di  estra- 
zione (pag.  175),  devesi  aprire  l'apice  della  cavità  toracica  e  intra- 
prendere di  qui  Feviscerazione.  In  casi  più  lievi,  quando  le  spalle* 
siano  troppo  larghe  (anencefali),  frantumando  le  clavicole  e  le  co- 
stole superiori,  il  cinto  pelvico  diventa  talmente  cedevole,  che  il 
tronco  si  lascia  svolgere. 

Nelle  presentazioni  pelviche  devesi  dapprima  aprire  la  cavità 
addominale,  quando  vi  abbia  contenuto  liquido,  con  una  leggiera 
puntura  o  con  un  trequarti. 


EVISCERAZIONE 


277 


Le  mostruosità  parassitarie  o  le  mostruosità  doppie  debbonsi 
all'occorrenza  staccare  a  seconda  dei  rapporti  meccanici  in  vista, 
i  quali  debbono  esser  prima  messi  in  chiaro  con  un  indagine  assai 
accurata. 
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IV. 

OPERAZIONI  CHE  RENDONO  POSSIBILE 
DI  SVOLGERE  IL  FETO  PER  VIE  ARTIFICIALI 


§  34.  —  Taglio  cesareo. 

Per  taglio  cesareo  (celioisterotomìa)  si  intende  quel  processo- 
col  quale  si  apre  al  parto  una  via  attraverso  ai  tegumenti  addo- 
minali e  alle  pareti  uterine,  per  estrarre  un  bambino  vivente, 
quando  vi  abbiano  sfavorevoli  sproporzioni  di  volume  o  quando  la 
madre  sia  morta;  eccezionalmente  si  pratica  però,  anche  morto  il 
bambino,  per  compiere  un  parto  altrimenti  impossibile. 

Alcuni  paesi,  come  l'Asutria,  non  però  la  Germania,  con  leggi  spe- 
ciali esigono  che  il  taglio  cesareo  si  pratichi  su  qualunque  donna  morta 
prima  di  partorire,  anche  quando  la  morte  sia  avvenuta  da  qualche 
tempo  e  non  si  possa,  neppure  alla  lontana,  sperare  di  salvare  il  bam- 
bino. 

Dopo  il  parto  si  può  ricucire  la  parete  uterina  —  taglio  cesa- 
reo conservativo,  classico  —  oppure  si  toglie  completamente  l'utero 
—  taglio  cesareo  Porro  (Michaelis).  Ambedue  i  metodi  operativi 
si  completano  reciprocamente,  poiché  quest'ultimo  sembra  indicato 
solo  per  certi  casi  eccezionali,  ed  ognuno  di  questi  due  metodi  pre- 
senta le  sue  proprie  indicazioni  e  condizioni. 

A.  Taglio  cesareo  conservativo. 

Questo  taglio  cesareo  si  deve  incondizionatamente  eseguire,  quan- 
do il  parto  sia  proprio  impossibile,  anche  quando  il  feto  è  morto;  per 
altro  può  cadere  in  questione  anche  in  casi  in  cui  il  rimpiccoli- 
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mento  del  feto  avrebbe  reso  possibile  il  parto,  allorché  la  madre 
desidera  stringentemente  di  ottenere  un  bambino  vivo  —  taglio  ce- 
sareo condizionato.  Ne  risultano  : 

I.  Indicazioni  assolute: 

1.  Una  limitazione  tale  di  spazio  nel  canale  da  parto,  che 
non  possa  essere  estratto  neppure  un  feto  rimpiccolito  oppure  lo 
possa  con  tali  pericoli  per  la  madre,  che  quelli  del  taglio  cesareo 
appaiano  decisamente  minori. 

a)  Bacino  stretto,  il  cui  diametro  minimo  misuri  almeno 
6  cm.  Nei  bacini  piatti  il  limite  comincia  in  generale  con  una  co- 
niugata ostetrica  di  6  cmv  nei  bacini  generalmente  ristretti,  però, 
e  specialmente  in  quelli  ristretti  irregolarmente,  già  comincia  con 
una  coniugata  di  6  ì\2  a  7  cm. 

Per  potere  stabilire  le  indicazioni  nelle  forme  più  rare  di  bacino 
ristretto,  bacino  con  tumori,  bacino  spondilolistetico,  bacino  con  anchi- 
losi etc.,  si  debbono  prendere  in  accurata  considerazione  gli  speciali 
rapporti  meccanici  dei  singoli  casi.  Bisogna  quindi  esplorare  con  scru- 
polo il  bacino,  con  mezza  mano,  nella  narcosi,  e  sorvegliare  conve- 
nientemente il  decorso  del  parto.  Così,  per  esempio,  i  bacini  osteoma- 
lacici  sotto  la  pressione  delle  doglie  o  per  la  forza  di  trazione,  quando 
si  adopera  il  forcipe,  si  possono  dilatare  tanto,  da  potersi  svolgere  un 
bambino  vivente.  Si  capisce  di  per  sè  che  si  debba  anche  porre  mente 
alle  proporzioni  della  testa  del  bambino. 

Quando  il  bacino  sia  stretto  più  di  4  cm.  non  si  potrà  più  rimuo- 
vere in  alcun  modo  il  feto  rimpiccolito,  anche  dopo  aver  dilatato  per 
via  cruenta  l'anello  pelvico.  Ad  ogni  modo  non  si  potrà  estrarlo  senza 
danneggiare  la  madre.  Di  quanto  d'altronde  la  sinfisiotomia  possa  limi- 
tare il  taglio  cesareo  incondizionato  a  feto  morto  è  cosa  che  V  espe- 
rienza deve  ancora  insegnare. 

b)  Tumori  d'ogni  sorta,  o  a  carico  degli  organi  del  ba- 
cino o  a  carico  del  bacino  stesso,  in  quanto  impediscono  completa- 
mente lo  svolgimento  del  feto  per  la  via  naturale  e  non  si  possono 
nè  respingere  nella  cavità  addominale,  nè  rimpiccolire  o  rimuovere: 
per  esempio,  miomi  retro-cervicali,  tumori  ovarici  solidi,  echinococ- 
chi, cancri  del  retto,  essudati  parametritici,  tumori  ossei  d'ogni  spe- 
cie. L'indicazione  vale  così  quando  il  feto  è  vivo,  come  quando  è 
morto. 
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e)  Restringimenti  delle  vie  da  parto  mollic  i  quali  non  pos- 
sano essere  in  alcun  modo  rimossi;  è  indifferente  se  si  estendano 
o  no  al  collo  uterino,  alla  bocca  dell'utero  o  alla  vagina  e  se  il  bam- 
bino viva  o  no.  Interessano  principalmente  gli  estesi  coaliti  cicatri- 
ziali dei  fornici  vaginali  o  delle  parti  superiori  della  vagina,  più 
raramente  le  neoformazioni,  ad  eccezione  dei  cancri,  in  cui  devesi 
preferire  il  taglio  cesareo  alla  Porro.  Per  altro,  è  condizione  di 
queste  indicazioni,  che  il  restringimento  permetta  il  deflusso  dei 
lochii. 

d)  Strozzamento  delV  utero,  a  feto  vivo  o  morto,  in  un 
sacco  erniario  il  cui  contenuto  non  si  possa  più  respingere.  Que- 
st'ultimo fatto  è  ancora  possibile  nelle  ernie  addominali,  mai  però 
nelle  inguinali.  Per  lo  più  bisognerà  ricorrere,  in  questi  casi,  alla 
Porro. 

II.  Indicazioni  relative. 

1.  Restringimenti  pelvici  di  siffatto  grado,  che  permettano 
bensì  lo  svolgimento  di  feti  rimpiccoliti,  non  però  quello  di  un 
bambino  vivo.  In  genere  si  annoverano  qui  i  bacini  di  una  coniu- 
gata ostetrica  di  6  a  7,  5  cm.  Il  taglio  cesareo  si  fa  allora  per  non 
essere  costretti  a  fare  in  pezzi  un  bambino  vivo,  dai  genitori  ar- 
dentemente desiderato. 

Sarebbe  certamente  desiderabile  che  la  sinfìsiotomia  restrin- 
gesse notevolmente  queste  indicazioni  relative  del  taglio  cesareo. 
Ciò  non  ostante,  resteranno  però  sempre  dei  casi,  nei  quali,  per 
una  qualunque  ragione,  non  si  potrà  dilatare  l'anello  pelvico;  per 
esempio,  per  anchilosi  delle  articolazioni.  Ad  ogni  modo  il  medico, 
se  può  fare  il  taglio  cesareo  con  tutti  i  sussidii  dell'asepsi  o  può 
fare  entrare  la  partoriente  in  una  maternità,  è  obbligato,  quando 
le  condizioni  degli  organi  da  parto  sono  favorevoli,  di  proporre  ai 
genitori  il  taglio  cesareo  prima  di  procedere  all'embriotomia. 

Quando  il  bambino  è  morto,  o  ne  è  sicura  la  morte,  oppure 
quando  il  feto  non  ha  raggiunta  la  vitalità,  naturalmente  può  solo 
cadere  in  questione  il  rimpiccolimento. 

È  chiaro  che  queste  indicazioni  hanno  valore,  solo  quando  le  con- 
dizioni estrinseche  (ospedale,  agiatezza)  danno  tutta  la  speranza  di  po- 
tere eseguire  il  taglio  cesareo  senza  mettere  a  rischio  la  madre.  Fra 
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queste  condizioni  vi  è  naturalmente  che  il  medico  deve  avere  una  certa 
pratica  delle  operazioni  addominali,  come  pure  la  madre  deve  avere 
buone  condizioni  di  salute  ;  di  più  non  deve  essere  avvenuta  alcuna  in- 
fezione, nè  devono  aver  preceduto  altri  tentativi  di  parto,  nè  esser 
scorso  troppo  tempo  dall'  inizio  del  travaglio,  e  specie  dalla  rottura 
delle  membrane. 

2.  In  alcuni  casi,  certamente  assai  rari,  di  gravissimo  e 
immediato  pericolo  della  madre,  che  possa  essere  scongiurato  o 
mitigato  di  molto  svuotando  prontissimamente  l'utero,  e  parimenti, 
in  quei  casi  nei  quali  la  madre  sicuramente  sta  in  punto  di  morte, 
può  ancora  cadere  in  questione  il  taglio  cesareo  :  in  questo  caso 
però  solo  quando  il  feto  sia  vivo.  Si  presuppone,  naturalmente,  che 
non  sia  possibile  un  parto  altrettanto  rapido  per  le  vie  naturali. 

In  generale,  ciò  si  può  ammettere  quando  la  porzione  sopravaginale 
del  collo  è  perfettamente  o  in  massima  parte  ancora  conservata,  quando 
la  dilatazione  cruenta  del  collo  non  sia  ancora  possibile  e  non  ci  sia 
più  tempo  per  effettuare  la  dilatazione  col  dilatatore  di  Tarnier  o  col 
colpeurynter,  oppure  quando  questa  sia  stata  tentata  indarno. 

Si  debbono  annoverare  qui  gravissimi  attacchi  eclamptici  nella 
gravidanza  oppure  proprio  all'  iniziarsi  del  periodo  di  dilatazione; 
come  pure  un  pericolo  minacciosissimo  di  dissanguamento  nel  caso 
di  precoce  distacco  della  placenta  normalmente  impiantata. 

In  altri  casi,  la  madre  deve  essere  proprio  in  punto  di  morte, 
ed  aver  già  perduto  la  conoscenza,  se  si  vuole  intervenire,  al  prin- 
cipio dell'agonia,  per  salvare  un  bambino  ancora  vivo,  come,  per 
esempio,  è  facilmente  possibile  nella  meningite  settica  dopo  sup- 
purazioni dell'orecchio  etc.  Non  si  possono  però  a  questo  riguardo 
dare  consigli  certi  :  tutto  sta  a  vedere  come  si  mettono  i  singoli 
casi;  ad  ogni  modo,  non  si  deve  però  operare  senza  aver  chiamato 
prima  a  consulto  un  collega  assai  esperto  e  che  goda  la  fiducia 
dei  parenti. 

Condizioni.  —  1.  Il  parto,  se  è  possibile,  deve  essere  già  avviato, 
poiché,  quando  manca,  ovvero  è  debole,  Fattività  delle  doglie,  pos- 
sono assai  facilmente  verificarsi  gravi  emorragie  atoniche  conse- 
cutive. 

2.  Uorifizio  uterino  deve  essere  pervio  almeno  per  uno  o 
due  dita,  affinchè  il  flusso  lochiate  defluisca  senza  alcun  impedi- 
mento. La  lochiometra  può  lacerare  la  sutura  e  più  tardi  dar  luogo 
ad  infezione  settica  o  putrida  della  cavità  addominale. 
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3.  La  borsa  delle  membrane  sarebbe  assai  desiderabile  che 
fosse  integra;  così  l'operazione  verrebbe  facilitata  e  la  cavità  del- 
l'utero si  potrebbe  riguardare  come  sterile.  Se  il  liquuido  amniotico 
è  già  colato  per  giorni,  di  frequente  il  contenuto  uterino  sarà  in- 
fettato. 

4.  In  generale,  ad  ogni  modo  poi  nelle  indicazionioni  rela- 
tive, devesi  pretendere  che  il  bambino  sia  vivo  o  vitale.  Solo  nelle 
angustie  pelviche  elevate  il  taglio  cesareo  non  si  può  evitare,  anche 
a  bambino  morto. 

5.  Non  deve  esserci  alcuna  infezione  della  madre,  ne  settica 
ne  putrida;  il  contenuto  uterino  non  deve  essere  decomposto  e  così 
via,  se  si  vuole  eseguire  con  speranza  di  successo  il  taglio  cesareo 
conservativo. 

Scelta"  del  momento  opportuno.  —  Se  si  è  liberi  di  scegliere  il  tempo 
in  cui  si  deve  fare  l'operazione,  si  operi  alla  fine  del  periodo  di 
apertura,  quando  la  borsa  delle  membrane  sta  per  scoppiare  e  l'ori- 
fìzio uterino  è  almeno  largo  quanto  la  mano;  altrimenti  si  attenda 
più  che  è  possibile,  finché  non  si  sia  sviluppata  un'attività  di  do- 
glie regolare. 

Preparativi.  —  Rigorosa  osservanza  di  tutte  le  regole  di  cautela,, 
determinate  dall'asepsi  e  dall'antisepsi,  di  cui  abbiamo  già  dato  dif- 
fusamente le  norme  al  principio  del  nostro  lavoro.  Inoltre  sufficiente- 
svuotamento  dell'intestino  e  della  vescica.  Apparecchiare  la  tavola 
di  operazione,  alcuni  catini,  bacinelle  per  istrumenti,  illuminazione- 
sufficiente  e  la  necessaria  assistenza  :  oltre  alla  levatrice  o  ad  un 
altra  persona  di  aiuto  ed  al  narcotizzatore,  all'occorrenza,  bastano 
due  medici. 

Gli  strumenti  necessarii,  per  tutte  le  accidentalità  che  possano 
insorgere,  sono  :  un  coltello  panciuto  ed  uno  bottonato,  due  pinzette 
ad  uncino,  una  sonda  scanalata,  una  forbice  retta  di  Cooper  ed 
anche  una  forbice  angolare,  parecchie  pinze  emostatiche  (Arterien- 
klemmen) o  da  legatura,  portaghi,  portaspugne,  e,  cosa  di  partico- 
lare importanza,  un  tubo  di  gomma  lunga  circa  20  centimetri  e 
dello  spessore  di  5  a  6  millimetri  (tubo  da  drenaggio);  un  buon  nu- 
mero di  aghi  di  varia  grandezza  e  prima  dell'  operazione  infilati 
colla  seta  (meno  bene  col  catgut).  Inoltre,  circa  20  compresse  di 
garza  e  tamponi  (spugne),  il  cui  numero  deve  essere  esattamente 
registrato,  per  non  lasciarne  nessuno  nella  cavità  addominale,  come 
in  genere  si  deve  prendere  nota  di  tutti  gli  istrumenti. 
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Per  la  medicatura,  basta  uno  strato  multiplo  di  garza  steriliz- 
zata o  iodoformica,  ovatta,  ed  una  larga  fascia  di  fustagno,  nel  cui 
margine  superiore  siano  cuciti  alcuni  cugni  per  adattarla  meglio  al 
corpo.  All'occorrenza,  basta  anche  un  asciugamano.  Tanto  la  fascia 
che  l'asciugamano  si  fissano  con  spille  di  sicurezza  (spilli  da  balia). 
Il  bendaggio  non  è  pratico,  perchè,  quando  viene  insudiciato  dal 
flusso  lochiale,  non  si  può  cambiare  con  tanta  facilità  e  semplicità 
come  una  fascia  a  corpo. 

Da  ultimo  bisogna  procurarsi  dell'ergotina,  dell'  olio  canforato 
o  dell'etere  con  le  relative  siringhe  e  anche  del  vino  e  del  caffè. 

La  levatrice,  o  anche  un  medico,  deve  star  pronta  a  prendere 
il  bambino  alla  recisione  del  funicolo,  e  se,  come  avviene  spesso 
non  ostante  l'abilità  di  chi  opera,  il  bambino  si  è  svolto  asfittico, 
deve  far  di  tutto  per  richiamarlo  invita.  Inoltre,  si  deve  tener  pronto 
un  bagno,  acqua  fredda  e  calda  e  in  tutti  i  casi  anche  un  catetere 
elastico. 

Immediatamente  prima  di  cominciare  il  taglio,  bisogna  di  nuovo 
convincersi  che  il  feto  è  vioo,  come  pure  stabilirne  la  presentazione, 
la  posizione  e  l'atteggiamento.  Così,  in  tutti  i  tagli  cesarei  con  in- 
dicazione relativa  per  restringimenti  pelvici  è  assolutamente  neces- 
sario aver  la  prova  che  il  bambino  è  vivo,  perchè,  se  il  feto  fosse 
morto,  per  esempio,  durante  i  preparativi,  si  dovrebbe  farne  invece 
la  riduzione. 

Inoltre  si  richiede  che,  se  è  possibile,  la  partoriente  abbia  prima 
preso  un  bagno  e  poi  sia  stata  vestita  con  biancheria  di  bucato, 
coperta  con  panni  sterilizzati  o  bolliti  e  bene  torti,  affinchè  l'ope- 
ratore, per  inavvertenza,  non  venga  a  contatto  con  oggetti  non 
asettici;  inoltre  è  assai  conveniente  che  sotto  ai  panni  si  trovino  dei 
teli  di  gomma,  per  evitare  che  la  partoriente  si  bagni. 

Esecuzione. 

Il  taglio  cesareo  si  divide  nei  seguenti  atti  : 

1.  Apertura  del  cavo  addominale  ; 

2.  Estrazione  dell'utero  ed  apposizione  di  una  legatura  prov- 
visoria di  gomma  ; 

3.  Apertura  dell'utero  e  rimozione  del  bambino  ; 

4.  Sutura  dell'utero  e  della  ferita  addominale. 
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Apertura  della  cavità  addominale.  —  Taglio  longitudinale  nella  li- 
nea alba;  proprio  accanto  alla  cicatrice,  quando  la  laparotomia  è 
ripetuta,  cominciando  un  po'  al  disopra  dell'ombellico  e  terminando 
a  3  cm.  dal  margine  superiore  della  sinfisi  pubica.  Ciò  dopo  aver 
situato  l'utero  nel  mezzo  e  allontanate  lateralmente  le  anse  inte- 
stinali eventualmente  situate  innanzi  ad  esso.  L'ombellico,  nel  ta  - 
glio,  deve  essere  lasciato  a  sinistra.  La  lunghezza  del  taglio  può 
raggiungere  15  cm.  Si  incidono  successivamente  la  pelle,  il  tessuto 
adiposo  sottocutaneo  e  la  fascia.  A  volte  è  davvero  difficile  scor- 
gere la  lacuna  fra  i  due  retti  addominali;  per  altro  la  si  può  per 

10  più  trovare  agevolmente,  spostando  di  lato  i  ventri  muscolari.  In 
caso  di  bisogno  si  dovrà  incidere  il  muscolo,  benché  V  emorragia 
diventi  allora  più  copiosa.  Incisa  la  linea  alba  fra  due  pinzette  o 
sulla  sonda  scanalata,  si  taglia  lo  strato  adiposo  preperitoneale  e 
si  passa  all'apertura  del  peritoneo.  Questo  si  deve  fare  con  gran 
cautela,  per  non  ledere  le  parti  sottostanti  :  utero,  vescica,  intestino, 
omento.  Il  modo  più  sicuro  di  evitare  codeste  lesioni  è  di  sollevare 

11  peritoneo  fra  due  pinzette  e  di  praticarvi  una  piccola  apertura 
colla  lama  a  piatto.  Immediatamente  penetra  l'aria  nel  cavo  addo- 
minale, di  guisa  che  non  c'è  più  alcuna  difficoltà  a  tagliare  ulte- 
riormente il  peritoneo  fra  le  pinzette  o,  ancor  meglio,  fra  le  dita 
o  sulla  sonda  scanalata.  Basta  soltanto  che  l'assistente  sappia  trat- 
tenere le  intestina  con  compresse  o  spugne.  Finalmente  si  possono 
ancora  fissare  provvisoriamente  con  dei  punti  i  margini  peritoneali 
alla  pelle  dell'addome,  per  impedire  che  il  peritoneo  scivoli  indietro 
sul  suo  substrato.  I  vasi  zampillanti  si  devono  legare  o  comprimere 
temporaneamente  mediante  pinze. 

Quando  i  tegumenti  addominali  sono  assai  sottili,  bisogna  ese- 
guire il  taglio  addominale  con  molta  cautela,  per  non  cascare  su- 
bito sull'utero,  e,  allorché  si  tratta  di  tagli  cesarei  ripetuti,  bisogna 
molto  ben  guardarsi  dal  ledere  l'omento  e  le  intestina,  che  possono 
aver  contratto  aderenze  con  la  cicatrice.  Se  ci  si  casca  sopra,  lì 
per  lì  si  evitino,  aprendo  la  cavità  addominale  al  disopra  e  al  di- 
sotto di  questo  punto,  e  poi  si  scollino  dai  loro  punti  di  coalito, 
lasciando  all'occorrenza  un  pezzo  di  cicatrice  attaccato  all'intestino, 
piuttosto  che  ledere  quest'ultimo. 

2.  Dopo  avere  largamente  aperta  la  cavità  addominale,  l' u- 
tero  viene  rivoltato  in  fuori  per  uno  dei  suoi  margini,  il  più  fre- 
quentemente il  sinistro,  a  causa  della  destrotor sione  dell'  organo. 
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Nel  far  ciò  si  deve  impedire  che  seguano  le  intestina,  il  che  si  ot- 
tiene, facendo  ritenere  abilmente  da  un  assistente  le  viscere  che 
tendono  a  fuoruscire,  mediante  compresse  o  ripiegando  indentro  i 
tegumenti  addominali  o  applicandovi  temporaneamente  delle  pinze 
tirapalle.  Nel  contempo  l'operatore  applica  il  tubo  di  gomma,  che 
già  tiene  pronto  attorno  alla  cervice  e  ne  porge  le  estremità  ad  un 
aiuto,  ordinandogli  di  non  tirare  prima  dello  svolgimento  del  bam- 
bino; giacche,  se  il  tubo  venisse  annodato  subito,  il  bambino,  che 
col  rotar  fuori  l'utero  viene  sempre  un  po'  danneggiato,  serrando 
l'adito  del  sangue  alla  placenta,  nel  più  breve  tempo  morrebbe. 

3.  Non  appena  sarà  possibile,  si  aprirà  V  utero  esattamente 
nella  sua  linea  mediana  anteriore,  tagliando  a  strati.  Quando  l'uovo 
è  visibile  in  qualche  punto,  si  caccia  dentro  un  dito  e  sulla  guida 
di  questo  si  dilata  rapidamente  il  taglio,  con  un  coltello  boltonato 
o  con  una  forbice  angolare,  fino  alla  lunghezza  di  10-12  cm.  Se  le 
membrane  sono  ancora  integre,  bisogna,  in  tale  atto,  risparmiarle 
più  che  è  possibile.  Inoltre,  se  la  parete  uterina  è  molto  sottile,  è 
necessario  una  gran  cautela,  onde  il  bambino  per  sbadataggine  non 
venga  leso,  il  che  pur  troppo  è  avvenuto  abbastanza  spesso. 

Il  taglio  deve  interessare  il  muscolo  cavo  e  quindi  cominciare 
al  fondo  dell'utero,  e  non  deve  mai  trapassare  i  limiti  dell'orifizio 
uterino  interno  (anello  di  contrazione),  altrimenti  nelle  presentazioni 
cefaliche  potrebbe  facilmente  venir  fuori  la  spalla,  e  per  svolgere 
poi  la  testa,  sarebbe  necessario  dilatare  il  taglio.  Se  si  cade  sulla 
placenta,  e  allora  si  manifesta  un'  emorragia  davvero  violenta,  la 
quale  può  esigere  che  si  serri  precocemente  il  laccio  (tubo)  elastico, 
non  la  si  deve  tagliare,  perchè  il  bambino  correrebbe  il  rischio  di 
morir  dissanguato,  ma  bisogna  distaccarla,  partendo  dal  punto  più 
accessibile.  Il  principiante  non  deve,  per  altro,  lasciarsi  sgomentare 
da  un'emorragia  improvvisa,  benché  assai  violenta.  Quanto  più  ra- 
pidamente egli  svolgerà  il  bambino,  tanto  più  presto  1'  emorragia 
si  frenerà. 

4.  Se  la  borsa  delle  membrane  è  ancora  integra,  la  si  per- 
fora, si  afferra  il  feto  per  la  parte  presentatesi,  se  non  lo  si  può 
prendere  per  i  piedi,  e  lo  si  tira  fuori.  Si  eviti  che  il  taglio  si  la- 
ceri ;  un  taglio  troppo  piccolo,  massime  quando  i  margini  della  fe- 
rita strozzassero  al  collo  il  feto,  in  caso  di  testa  seguente,  si  deve 
prolungare  con  un  coltello  bottonato.  Nel  tagliare  il  funicolo  si  tiri 
fortemente  il  tubo  di  gomma  o,  in  mancanza  di  questo,  si  compri- 
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mano  con  le  dita  ambedue  i  legamenti  larghi.  Dopo  alcuni  minuti 
si  distacchino  la  placenta  e  le  membrane  dell'uovo  e  ci  si  convinca 
all'occorrenza  che  la  cervice  è  pervia.  Le  membrane  si  devono  sgu- 
sciare con  molta  esattezza^  affinchè  non  restino  entro  l'utero  lacinie 
di  corion.  Se  dall'  inserzione  placentare  geme  ancora  del  sangue, 
si  rimetta  temporanemente  una  compressa,  oppure  una  grossa  spu- 
gna nella  cavità  dell'utero.  Molti  ostetrici  strofinano  la  superfìcie 
interna  dell'utero  adoperando  una  soluzione  antisettica,  per  esem- 
pio, acido  fenico  3  :  100  o  lisolo  1  1[2  :  100.  Per  altro  questa  pre- 
cauzione è  superflua  in  tutti  quei  casi  in  cui  si  può  con  sicurezza 
escludere  che  vi  sia  infezione;  negli  altri  casi  però  sarebbe  indicato 
il  taglio  cesareo  alla  Porro,  di  guisa  che  questa  speciale  disinfe- 
zione si  dovrebbe  riservare  soltanto  ai  casi  dubbi.  Fra  questi  si 
dovrebbero  annoverare  quelli  in  cui  il  parto  è  durato  molto  a  lun- 
go, se  nella  precoce  rottura  delle  membrane  vi  sia  stato  solo  un 
breve  aumento  di  temperatura  oppure  se  le  membrane  dell'  uovo, 
pendenti  nella  vagina,  si  debbano  rimuovere  dalla  parte  della  cer- 
vice. 

Nel  taglio  cesareo  un  serio  pericolo  è  costituito  da  notevoli 
emorragie  atoniche  consecutive.  Per  evitarle  a  tempo  è  consiglia- 
bile di  fare  un  incisione  sottocutanea  di  ergotina,  prima  di  comin- 
ciare il  taglio  addominale  e,  all'occorrenza,  di  ripeterlo  ancora  una 
volta  prima  della  sutura.  Inoltre,  dopo  rimossa  la  placenta,  si  stro- 
fini o  si  impasti  l'utero  e  si  ripetano  questi  atti,  neh'  ulteriore  de- 
corso dell'operazione,  così  spesso  e  tanto  a  lungo,  finché  mostri 
ancora  tendenza  a  rilasciarsi.  A  tale  scopo  si  raccomanda  anche 
di  toccare  l'utero  con  spugne  immerse  in  acqua  sterilizzata  assai 
calda,  come  pure,  nei  casi  estremi,  di  immettervi  dei  pezzetti  di 
ghiaccio. 

Ultimamente  fu  anche  proposto  un  tamponamento  profilattico  del- 
l'utero con  garza  allo  iodoformio,  già  prima  di  fare  la  sutura;  per  altro 
la  sutura  è  resa  molto  difficile  dalla  presenza  del  tampone  e  sono 
straordinariamente  rari  i  casi  in  cui  non  si  raggiunge  lo  scopo  coi 
mezzi  suddetti  invece  che  ricorrere  a  questo.  L'utero  si  potrebbe  però 
tamponare  anche  in  appresso,  nel  caso  che  si  avesse  voglia  di  adope- 
rare il  metodo  e  non  danneggiare  con  esso  la  sicurezza  della  sutura. 

5.  L'utero  può  esser  riposto  nella  cavità  addominale  e  suturato 
mentre  sta  nella  sua  posizione  normale.  Ci  si  serva  della  sutura 
semplice  a  punti  staccati,  i  quali  abbraccino  in  tutto  il  loro  spessore 
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i  due  margini  della  ferita,  senza  evitare  angosciosamente  la  deci- 
dua, la  quale  viene  recisa  subito  dai  fili.  I  punti  profondi,  solida 
mente  annodati,  e  di  cui  ordinariamente  non  necessitano  che  10  a 
15,  non  devono  essere  più  distanti  di  1  cm.  l'uno  dall'altro. 

Infine,  per  portare  a  stretto  contatto  gli  orli  del  peritoneo  e 
impedire  emorragie  marginali,  si  applichino  tanti  punti  superficiali 
quanti  sembrino  necessarii  allo  scopo.  Le  emorragie  dai  canaletti 
di  puntura  si  frenano  più  sicuramente  con  legature  in  massa  semi- 
•circolari,  obblique  o  incrociate,  e  non  si  devono  dimenticare  le  com- 
presse o  le  spugne  introdotte  nella  cavità  dell'utero. 

Dove  sia  possibile,  il  tubo  di  gomma  si  deve  allentare  già  du- 
rante la  apposizione  dei  punti  profondi,  poiché,  quanto  più  ciò  si  fa 
prima,  tanto  minore  è  la  probabilità  che  i  vasi  sanguigni  si  dilatino 
-consecutivamente,  tanto  minore  quindi  il  pericolo  di  emorragie  ato- 
niche secondarie. 

Se  l'utero  non  è  stato  ancora  riposto  nella  cavità  addominale, 
lo  si  deve  fare  ora,  dopo  averlo  deterso  dai  coaguli  sanguigni  ad 
■esso  aderenti  etc. 

Prima  di  chiudere  definitivamente  la  ferita  addominale,  ci  si  deve 
assicurare  per  un  certo  tempo  che  l'utero  abbia  il  potere  di  contrarsi 
•e,  se  ha  tendenza  al  rilasciamento,  bisogna  eccitarlo  col  massaggio 
(impastamento).  Si  rammenti  ancora  una  volta  che,  se  gli  aiuti  non 
stanno  bene  attenti,  può  passare  inosservata  un'  emorragia  secon- 
daria atonica  dalla  parte  della  vagina. 

Il  suddescritto  metodo  di  sutura  è  il  più  semplice  che  si  possa  im- 
maginare e  poi  si  può  fidarsene  sotto  ogni  riguardo,  purché  la  sutura 
sia  fatta  con  la  seta.  Tuttavia,  si  può  adoperare  anche  del  buon  filo 
d'argento  o  dell'eccellente  catgut.  Per  altro  quest'ultimo  bisogna  ado- 
perarlo con  cautela,  quando  non  si  possegga  una  grande  esperienza 
personale  nel  renderlo  asettico  col  calore  secco. 

Quando,  per  gran  merito  di  Saenger,  il  taglio  cesareo  conservativo 
riacquistò  i  sui  diritti,  si  credette  di  essere  garantiti  da  una  emorragia 
e  da  una  consecutiva  infezione  della  cavità  addominale,  con  un  compli- 
cato sistema  di  suture  attraverso  le  pareti  uterine.  Fra  queste  suture 
è  da  annoverarsi  la  sutura  siero-sierosa  di  Saenger,  la  quale,  su  per 
giù,  è  una  specie  della  sutura  intestinale  alla  Lambert  e  si  eseguisce 
come  appresso  : 

Alla  distanza  di  circa  1  cm.  l'uno  dall'altro  si  passano  dei  fili  di  seta 
attraverso  i  margini  della  ferita,  in  modo  che  le  loro  aperture  di  en- 
trata e  di  uscita  si  trovino  sulla  superficie  dell'utero  a  0,3-0,5  cm.  dal 
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margine  del  taglio, mentre  il  filo  nella  profondità  passaci/),  rasentandola, 
al  disopra  della  decidua  (fig.  83  D)  senza  prenderla.  Dopo  applicati  que- 
sti puuti  profondi,  i  margini  del  peritoneo  (P) 
compresi  tra  essi  vengono  suturati  stretta- 
mente con  punti  di  seta  staccati  {SS),  i  quali 
vengono  dati  con  un  ago  sottile,  in  modo  che 
le  identiche  superfìci  della  sierosa  vengano 
a  combaciare.  Dapprima  Saenger  raccoman- 
dava di  asportare  anche  una  striscia  di  mu- 
scolare, in  modo  da  potervi  meglio  inca- 
strare il  peritoneo.  Il  metodo  di  sutura  di  Saenger  è  più  compli- 
cato della  semplice  sutura  staccata,  senza  però  che  presti  miglior  ser- 
vigio, considerata  la  spessezza  della  parete  uterina.  Sarebbe  il  contrario 
se  i  margini  della  ferita  fossero  sottili  come  quelli  dell'intestino. 


Fig.  83.  —  Sutura  dell'utero 
alla  Saenger. 


6.  Se,  sovratutto,  non  c'è  più  da  temere  alcuna  emorragia  se- 
condaria, si  asciuga  la  cavità  addominale  dal  sangue  o  da  qualche 
altro  contenuto.  Per  altro  questa  toletta  è  necessaria  solo  allorché 
vi  siano  affluite  notevoli  quantità  di  liquido  e  bisogna  assicurarsi 
che  non  vi  siano  rimaste  compresse,  spugne  o  piccoli  istrumenti. 

Per  chiudere  la  ferita  addominale,  si  fa  col  catgut  una  sutura 
continua,  a  parte,  del  peritoneo,  e  poi  con  punti  staccati  si  riuni- 
scono la  pelle,  la  fascia  e  lo  strato  muscolare.  Quanto  più  accura- 
tamente vengono  comprese  le  fascie,  tanto  meno  si  vedranno  av- 
venire poi  delle  ernie  addominali. 

Si  può  fare  perfettamente  a  meno  di  qualsivoglia  drenaggio 
della  parete  addominale,  anche  quando  gli  strati  adiposi  siano  lar- 
ghi quanto  la  mano  purché,  come  si  esige,  si  sia  operato  asettica- 
mente. L'utero  si  deve  sorvegliare  costantemente,  anche  quando  si 
applica  la  sutura,  come  pure  anche  in  seguito,  per  ore,  attraverso 
la  medicatura.  Sulla  sutura  si  appone  una  striscia  di  garza  larga 
quattro  dita,  più  volte  ripiegata  su  sè  stessa  e  vi  si  sovrappone  uno 
strato  di  ovatta  dello  spessore  di  un  dito.  Poi,  se  si  vuole,  ci  si 
mette  sopra  un  po'  di  taffetà  di  seta.  Su  tutto  quanto  l'addome  si 
mette  un  altro  stratto  di  ovatta  da  medicatura  asettica,  per  man- 
tenere la  cavità  addominale  sotto  una  pressione  uniforme.  L'ovatta 
si  fissa  con  una  larga  fascia  a  corpo,  la  quale  si  ferma  con  spilli 
di  sicurezza.  La  medicatura  non  si  deve  disfare,  senza  urgente  ne- 
cessità, se  non  quando  si  rimuovono  i  punti  ;  altrimenti  si  potreb- 
be avere  suppurazione  nei  canaletti  dei  punti  stessi. 
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Questa  semplice  medicatura  non  molesta  in  alcuna  guisa  la  puer- 
pera, si  può  togliere  o  aprire  con  straordinaria  facilità  e  dà  la  massima 
sicurezza,  come  viene  dimostrato  dalle  molte  centinaia  di  laparotomie 
della  clinica  di  Halle. 

Dopo  applicata  la  medicatura,  si  trasporta  la  puerpera  in  un  letto 
ben  riscaldato,  che  deve  essere  preparato  con  cura  speciale,  onde  im- 
pedire i  decubiti  :  una  contigenza  che  non  dovrebbe  darsi  e  che  quasi 
sempre  getta  una  cattiva  luce  sulle'cognizioni  del  medico,  relative  alla  as- 
sistenza dei  malati.  Il  letto  deve  essere  preparato  in  modo,  che  la  parte 
superiore  del  corpo,  leggermente  sollevata,  appoggi  perfettamente  con 
tutta  la  sua  superficie  dorsale  ;  massime  sotto  ai  lombi  non  ci  deve  ri- 
manere alcun  vacuo.  Si  può  raggiungere  facilmente  lo  scopo,  collocan- 
dovi sotto  due  guanciali  sovrapposti  a  tegola.  Se  le  condizioni  lo  per- 
mettono, si  metta  sotto  al  bacino  un  cuscino  di  gomma  pieno  d'  acqua; 
altrimenti  ci  si  serva  di  grossi  cuscini  pieni  di  pula  di  miglio,  i  quali 
sono  a  buon  mercato,  hanno  azione  refrigerante  e  sono  di  gran  lunga 
preferibili  agli  ordinarii  cuscini  ad  aria.  Sotto  alle  ginocchia  si  metta 
un  piccolo  lenzuolo  arrotolato,  per  rallentare  i  tegumenti  addominali  e 
dare  alle  articolazioni  del  ginocchio  una  lieve  flessione,  la  quale  per- 
metta una  certa  mobilità:  cosa  assai  gradita  ai  malati.  Si  capisce  di  per 
sè,  che  bisogna  pensare  a  provvedersi  di  traverse  impermeabili,  come 
pure  di  abbondanti  quantità  di  ovatta  e  di  panni  di  iuta  per  raccogliere 
le  secrezioni  lochiali. 

Trattamento  postoperatorio  :  La  puerpera  deve  giacere  sul  dorso, 
finché  non  si  sono  tolti  i  punti;  deve  restare  più  tranquilla  che  è 
possibile,  in  particolare  deve  soddisfare  alle  sue  occorrenze  in  una 
padella.  Una  siffatta  giacitura  dorsale  immutata  sarebbe  assai  tor- 
mentosa e  sicuramente,  quando  vi  ha  abbondante  flusso  puerpe- 
rale, come  spesso  avviene,  determinerebbe  dei  decubiti,  se,  almeno 
una  volta  al  giorno,  non  si  rifacesse  il  letto  alla  malata. 

Un  modo  assai  comodo  per  cambiar  di  letto  le  operate  è  il  seguente: 
tre  persone  robuste  si  mettono  ad  una  sponda  del  letto  e  introducono 
i  loro  avambracci  di  piatto  sotto  la  schiena  e  le  gambe  della  malata.  Uno 
sostiene  la  regione  cervicale  e  la  lombare;  il  secondo  la  regione  lom- 
bare e  la  coscia,  in  vicinanza  del  bacino,  ed  il  terzo,  quello  meno  forte, 
la  coscia  e  la  gamba.  Ad  un  comando,  tutti  e  tre  alzano  la  puerpera 
in  modo,  che  questa  riposa  distesa  sugli  avambracci  dei  portatori;  la 
testa  e  le  gambe  devono  sollevarsi  un  po'  più  del  bacino  onde  non  sti- 
rare i  tegumenti  addominali.  Una  quarta  persona  frattanto  sprimaccia 
il  materazzo,  ci  mette  delle  traverse  nuove  e,  all'  occorrenza,  prepara 
una  fascia  pulita.  Per  rifare  il  letto  bastano  pochi  minuti,  l'operata  non 
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ne  soffre  menomamente  e  quelli  che  la  sostengono  non  debbono  poi 
fare  un  grande  sforzo.  Se  si  deve  applicare  una  nuova  fascia,  una  per- 
sona, mettiamo  il  medico,  afferra  il  bacino  dal  disopra  e  solleva  la  ma- 
lata, senza  che  essa  si  aiuti  da  sè  stessa,  tanto  che  la  fascia  vecchia 
si  possa  levare  e  mettere  al  suo  posto  quella  nuova.  Con  un  s;ffatto 
trattamento  consecutivo  si  meriterà  la  viva  gratitudine  della  malata 
specialmente  se  il  medico,  come  deve,  vi  prenderà  parte. 

Il  trattamento  consecutivo  del  puerperio  è  il  medesimo  che 
negli  altri  casi;  sopratutto  si  devono  evitare  le  lavande  vaginali 
senza  rigorose  indicazioni  (pag.  19).  Se  l'emissione  dell'urina  è  im- 
pedita, bisogna  procedere  al  cateterismo  con  le  più  scrupolose  cau- 
tele (pag.  16). 

I  dolori  più  violenti  si  debbono  combattere  con  la  morfina;  lo 
shock  con  la  canfora,  l'etere,  il  muschio;  gli  stati  di  debolezza  con 
clisteri  di  vino  caldo  (3  cucchiai  di  vino  rosso  caldo  con  2  bianchi 
d'uovo  bene  sbattuti  e,  al  bisogno,  12-18  goccie  di  tintura  d'  oppio 
semplice  o,  quando  c'è  debolezza  cardiaca,  polso  assai  accelerato  etc. 
con  salicilato  di  sodio  e  caffeina. 

Nel  resto  devesi  regolare  con  molta  cura  l'alimentazione. 

Dopo  l'operazione  non  si  deve  somministrare  nient'altro  che  piccoli 
pezzetti  di  ghiaccio.  Ogni  recezione  di  grandi  quantità  di  liquido  da 
luogo  con  facilità  a  violento  vomito.  Più  tardi,  per  combattere  l'azione 
postuma  del  cloroformio,  si  somministrano  bevande  alcaline  contenenti 
soda  carbonata  o  anche  magnesia  usta. 

Finché  non  sono  scomparse  le  ventosità,  si  da,  presso  a  poco,  al 

1°  Giorno:  La  sera  una  tazza  di  caffè  nero  o  di  the,  senza  latte, 
ma,  quando  è  necessario  con  vino  rosso,  o  cognac  raffinato,  a  grandi 
pause  ed  a  cucchiai  da  the;  insieme  pezzettini  di  ghiaccio. 

2°  Giorno:  Caffè  nero  o  the,  pezzetti  di  ghiaccio,  Champagne  con 
vino  rosso,  miscuglio  che  deve  aver  posato  per  qualche  tempo  onde  non 
portare  possibilmente  acido  carbonico  nello  stomaco. 

3°  Giorno  :  Caffè,  minestra  di  tapioca  o  di  sagù,  biscotto.  Pas- 
sate le  flatulenze,  dopo  di  chè  lo  stato  generale  della  malata  si  solleva 
di  molto,  allora,  come  nei  giorni  seguenti  si  somministra  : 

4°  Giorno  :  Caffè,  the,  leggiere  minestre,  decotto  di  vena  mondata, 
brodo  con  uovo,  biscotto,  latte,  con  o  senza  caffè,  vino,  Champagne. 

50-7°  Giorno:  Medesima  dieta,  e,  quando  le  condizioni  son  buone, 
anche  volatili  leggieri,  come  il  piccione,  leggiera  frutta,  come  melata 
e  ciliegie  cotte. 

Alla  sera  del  settimo  giorno  si  somministrano,  per  ottenere  una 
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emiss:one  di  feci  il  giorno  dopo,  due  pillole  di  calomelano  (Rp.  Calo- 
melano —  Estratto  di  giusquiamo  ana  gm.  4  —  Radice  di  liquorizia 
gm.  2.  M.  Fa  pillole  N.  60),  la  cui  azione,  in  casi  più  ostinati,  può  es- 
sere rinforzata  l'indomani  mattina  con  acqua  minerale  amara  magne- 
siaca, olio  di  ricino  o  simili.  Dopo  ottenuto  il  beneficio  del  ventre,  l'ali- 
mentazione può  farsi  più  abbondante,  ed  oltre  al  caffè  e  latte,  al  the, 
al  pan  bianco,  si  prescriva  arrosto  di  volatili,  filetto  tenero,  scaloppine, 
umido  di  vitello,  purè  di  patate,  leggieri  erbaggi,  come  sparagi,  cavoli- 
fiori,  vino  secondo  il  bisogno,  etc. 

Dal  14°  giorno  in  poi,  quando  la  puerpera  può  cominciare  con 
precauzione  ad  alzarsi,  si  permetta  il  pane,  ma  il  cibo  deve  essere 
•ancora  per  lungo  tempo  leggiero  con  proibizione  delle  patate  a  pezzi, 
dei  legumi,  dei  cavoli  etc. 

L'esito  delle  ventosità  può  nella  puerpera  protrarsi  a  lungo, 
per  3-4  giorni,  con  molto  rilevanti  dolori  colici,  senza  che  si  abbia 
tin'  occlusione  intestinale.  Spesso  è  perciò  desiderabile  accelerare  la 
loro  uscita.  • 

Il  mezzo  più  semplice,  e  per  la  malata  più  innocente,  è  la  faradiz- 
zazione dell'intestino.  Si  applicano  stabilmente  due  elettrodi,  possibil- 
mente grandi,  nelle  due  regioni  lombari  lungo  l' intestino  crasso,  e  si 
lascia  agire  per  10-15  minuti  una  forte  corrente,  che  deve  farsi  pas- 
sare gradatamente,  per  impedire  stiramenti  alla  ferita.  In  casi  gravi  si 
avvia  anche  la  corrente  nel  retto,  immergendo  un  elettrode  in  un  en- 
teroclisma pieno  di  soluzione  di  sai  da  cucina  (imbuto  con  tubo  e  can- 
nula rettale)  e  applicando  l'altro  elettrode  ora  a  destra,  ora  a  sinistra 
nelle  regioni  lombari.  O  si  mette  un  elettrode  di  media  grandezza  sopra 
una  delle  regioni  lombari  e  l'altro  sull'epigastrio,  ovvero  uno  sulla  re- 
gione glutea  di  un  lato  e  1'  altro  sulla  linea  ascellare  del  lato  opposto 
etc.  —  sempre  però  badando  che  le  pareti  del  ventre  non  vengano  sti- 
rate da  contrazioni  dei  muscoli  obliqui  addominali.  Le  sedute  devono 
nel  corso  della  giornata  esser  ripetute  più  volte  ed  insieme  deve  darsi 
un  clistere.  Se  anche  questo  non  dovesse  bastare,  ma  continuassero 
•'eruttazioni  e  nausee,  si  dovrebbero  tentare  irrigazioni  alte  di  infuso  di 
■camomilla,  al  bisogno  in  giacitura  laterale.  Se  anche  questo  mezzo  non 
^giovasse,  allora  bisognerebbe  pensare  ad  una  tenace  costipazione  o  ad 
*una  lenta  peritonite  e  trattare  queste  condizioni  secondo  le  regole  che 
valgono  per  esse. 

Un  forte  sviluppo  di  gas  o  raccolta  di  liquido  nello  stomaco, 
in  seguito  a  passaggio  d'acqua  dai  tessuti  nello  stomaco  stesso,  ri- 
•chiedono  una  lavanda  gastrica,  ma  sono  rarissime  contingenze. 

Se  il  bambino  vive,  la  donna  che  ha  partorito  per  mezzo  del 
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taglio  cesareo  è,  come  ogni  altra  puerpera,  tenuta  ad  allattare  essa, 
stessa  il  suo  bambino  e,  a  dir  il  vero,  nel  suo  proprio  interesse, 
perchè  l'involuzione  dell'utero  accade  così  molto  più  presto  e  me- 
glio. Però  non  si  può  cominciare  prima  del  secondo  o  terzo  giorno. 

Per  levare  i  punti  della  sutura,  il  che  può  aver  luogo  alP  il°-12o 
giorno,  si  mettono,  la  sera  prima,  distanti  una  larghezza  di  mano 
dalla  linea  mediana,  da  entrambi  i  lati  della  superficie  ventrale, 
delle  striscie  di  20  cm.  in  quadro  di  empiastro  adesivo,  alle  quali 
sono  solidamente  cuciti  tre  nastri,  che  più  tardi  si  annodano  fra  di 
loro.  Con  un  siffatto  bendaggio  compressivo  la  cicatrice  addomi- 
nale vien  sostenuta  per  molte  settimane  nel  modo  più  preferibile 
e  così  vien  diminuita  la  disposizione  alle  ernie  ventrali  o  anche  im- 
pedito un  tardivo  aprirsi  della  ferita. 

,  Per  prevenire  poi  ernie  ventrali  più  tardi,  le  donne  devono 
ancora  per  molti  anni  portare  una  ben  aggiustata  panciera. 

Prognosi.  —  Sotto  favorevoli  condizioni  esterne  la  prognosi  per  la 
madre  è  assolutamente  favorevole,  poiché  non  possono  accadere  in- 
fezioni nè  primarie  riè  secondarie,  e  infatti  non  se  ne  osservano, 
quando  i  preparativi  sono  stati  realmente  fatti  con  cura. 

Meno  protetti  si  è  però  contro  la  possibilità  di  emorragie  se- 
condarie, specialmente  quando,  per  una  fasciatura  molto  spessa  e 
difficile  a  togliersi,  non  ci  si  può  accorgere  di  una  emorragia  in- 
terna atonica.  Importanti  indizii  sono  dati  su  questo  punto  dallo 
stato  del  polso,  dalla  frequenza  del  respiro,  dal  colore  del  volto, 
dallo  stato  generale.  Se,  ad  onta  delle  suddescritte  regole  precau- 
zionali, insorgano  emorragie  atoniche,  allora  si  trattano  secondo 
le  regole  generali. 

Emorragie  postoperative  dalla  ferita  uterina  possono  del  pari 
non  apparire  e  molestare  l'operatore  come  quelle  dal  peduncolo 
nelle  ovarotomie. 

Altri  pericoli  che  in  parte  si  debbono  attribuire  alla  narcosi 
cloroformica,  come  degenerazione  grassa  acuta  del  cuore,  del  fegato, 
dei  reni,  dei  muscoli,  etc.,  polmoniti  ab  ingestis,  ipostasi,  trombosi 
delle  vene  del  bacino  e  della  coscia,  spesso  procedenti  dai  vasi 
utero-placentari  con  consecutive,  talvolta  mortali,  embolie  delle  ar- 
terie pulmonari,  sono  difficili  a  prevenirsi  e  devono  essere  combat- 
tuti nei  cogniti  modi.  Si  rammenta  qui  in  modo  speciale  che  i  ma- 
lati di  trombosi  non  devono  lasciare  il  letto  prima  che  sian  passate 
4-5  settimane  e  solo  allorché  se  ne  siano  dileguati  tutti  i  segni 
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(edema).  Altri  casi  di  morte  che,  francamente,  non  dovrebbero  dav- 
vero accadere  sono  prodotti  dalla  dimenticanza  di  corpi  estranei  nel 
ventre,  come  spugne  etc.  Con  tutto  ciò  si  può  stabilire  in  circo- 
stanze favorevoli  la  cifra  della  mortalità  al  2  -  3  %  a^  massimo 
(Kaltenbach). 

Però  il  medico  che  esegue  un  taglio  cesareo  condizionato,  deve 
anche,  nel  porre  le  indicazioni  operative,  non  solo  pensare  ai  peri- 
ricoli  immediati,  ma  eziandio  agli  ulteriori,  lontani  esiti  di  qualsiasi 
operazione  addominale,  prima  di  tutto  quindi  alla  disposizione  per 
la  comparsa  di  ernie  ventrali  e  alla  consecutiva,  spesso  molto  forte, 
diminuzione  della  capacità  di  lavorare  della  donna  ed  ai  di- 
sturbi, spesso  davvero  noiosi,  che  seguono  ad  aderenze  peritoneali 
di  più  specie.  La  cicatrice  uterina  è  poi  in  pericolo  di  riaprirsi, 
quando  si  verifica  una  nuova  gravidanza. 

La  prognosi  per  i  bambini  è  molto  più  sfavorevole,  poiché  essi 
muoiono  nella  proporzione  di  più  del  30  %.  Queste  perdite  così 
numerose  sono  dovute  in  parte  al  tardo  intervenire,  ma  in  parte 
agli  inevitabili  disturbi  della  circolazione  placentare,  ed  all'  azione 
del  cloroformio  insieme,  durante  l'atto  op?rativo. 

B.  Taglio  cesareo  alla  Pokko 
con  rimozione  dell'utero  e  della  ovaia. 
(Celioisterectomia) 

Indicazioni.  —  In  relazione  col  taglio  cesareo,  si  deve  asportare 
il  corpo  dell'utero  con  le  ovaia  e  le  trombe,  quando  dal  restare  di 
questi  organi  nascono  per  la  madre  gravi  perìcoli  o  quando  si 
compie,  così  facendo,  una  operazione  curativa  che  si  sarebbe  do- 
vuta poi,  presto  o  tardi,  eseguire  lo  stesso. 

/  Gruppo. 

1.  Infezioni  settiche  o  putride  dell'endometrio,  delle  pareti 
dell'utero  e  del  contenuto  dell'uovo,  per  impedire  attraverso  i  tra- 
miti dei  punti  e  la  ferita  uterina,  un'  infezione  secondaria  del  peri- 
toneo o  un'infezione  generale.  In  questo  caso  l'asportazione  dell'or- 
gano può  però  salvare  immediatamente  la  vita,  solo  presupposto 
che  l'infezione  non  abbia  ancora  oltrepassato  l'endometrio  e  la  pa- 
rete uterina. 

2.  Come  misura  preventiva  contro  consecutivi  pericoli  di  in- 
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fezione  in  tutti  i  casi  nei  quali  affezioni  maligne  putrescibili  della 
cervice  o  della  vagina  o  restringimenti  inarrendevoli  di  alto  grado 
del  canale  da  parto,  con  prevedibile  ostacolo  al  libero  deflusso  della 
secrezione  lochiale,  richiedessero  il  taglio  cesareo.  Sono  qui  da 
annoverare  carcinomi,  sarcomi,  inestensibili,  insormontabili  cicatrici 
del  collo  dell'utero  o  della  vagina,  in  quanto,  queste  ultime,  non  si 
lasciano  in  alcun  modo  dilatare  e  costituiscono  quindi  un  completo 
ostacolo  al  parto. 

Si  è  anche  talvolta,  nel  puerperio  avanzato,  a  causa  di  putrefazione 
e  di  ritenzione  invincibile  della  placenta  o  di  miomi  in  decomposizione, 
fatta  l'amputazione  sopravaginale  del  corpo  dell'utero,  ma  questa  ope- 
razione non  può  a  rigore  designarsi  come  cesarea  Porro,  essendo  il 
bambino  già  da  tempo  partorito. 

Parecchi  casi  di  rottura  dell'utero  richiedono  l'amputazione,  quando 
le  lesioni  sian  tali,  da  non  poterle  per  nulla  o  da  poterle  solo  con  sin- 
golare difficoltà  suturare,  per  esempio  nelle  lacerazioni  della  cervice 
con  scollamenti  della  muscolatura  uterina  etc.  L'esperienza  insegna  che 
anche  qui,  nell'infezione  settica,  il  tentativo  dell'asportazione  può  essei  e 
seguito  da  buon  successo. 

3.  Quando  si  hanno  violente,  altrimenti  invincibili,  emorragie 
dalla  superficie  d'inserzione  della  placenta  dopo  il  taglio  cesareo 
conservativo  in  gravidanza,  se  in  questi  casi  anche  un  tampona- 
mento dell'utero  non  avesse  avuto  alcun  effetto. 
II  Gruppo. 

1.  Uosteomalaeia  richiede  sempre  l'operazione  di  Porro,  per- 
chè con  lo  scomparire  della  ovulazione  c'è  in  quasi  tutti  i  casi  da 
aspettarsi  la  guarigione  di  questa  malattia,  mentre  ogni  nuova  gra- 
vidanza porta  seco  un  peggioramento. 

Per  evitare  il  lungo  trattamento  post-operatorio  della  Porro,  si 
potrebbe  in  questi  casi  preferire  il  taglio  cesareo  conservativo  con 
contemporanea  castrazione.  Però  questa  preferenza  non  è  da  raccoman- 
darsi, divenendo  i  rapporti  della  ferita  soverchiamente  complicati. 

2.  Nei  grandi  o  numerosi  miomi  della  parete  del  corpo  del- 
l'utero, specialmente  quando  si  sono  sviluppati  retrocervicali,  se 
essi  per  la  loro  grandezza  o  per  la  loro  sede  devono  essere  ri- 
mossi, e  ciò  non  può  esser  fatto  senza  l'ablazione  dell'intero  organo- 
A  criterii  simili  soggiacciono  gli  echinococchi  della  parete  uterina  e 
del  connettivo  pelvico. 
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3.  Vizii  di  conformazione  dell'utero  (corno  rudimentale)  o 
spostamento  dell'utero  stesso  in  sacchi  erniarii  (Hernia  uteri  gra- 
vidi irreponibilis  inguinalis  etc).  Quest'ultima  indicazione  vale  però 
soltanto,  quando  non  si  può  eseguirne  la  riposizione  o  lo  si  po- 
trebbe solo  con  grave  pericolo  della  sutura  uterina. 

4.  Eccezionalmente  potrebbe  venire  in  questione  la  Porro  nei 
tagli  cesarei  ripetuti,  per  escludere  il  pericolo  della  rottura  dell'utero 
in  una  seguente  gravidanza.  Però  entrambi  i  genitori  devono  in 
questo  caso  avere  una  perfetta  idea  dell'atto  operativo. 

Condizioni.  —  Le  condizioni  sono  quelle  stesse  del  taglio  cesa- 
reo conservativo,  salvo  che  non  è  necessaria  la  permeabilità  della 
cervice  nè  l'attività  delle  doglie,  come  in  quello  (pag.  281). 

Preparativi.  —  Di  istrumenti,  oltre  a  quelli  menzionati  sopra,  a 
pag.  282,  per  il  trattamento  extraperitoneale  del  peduncolo,  sono 
necessarii  :  due  pinze  di  Museaux,  aghi  da  legatura  di  Dechamp, 
due  aghi  a  lancia,  lunghi  10-12  cm.,  le  cui  punte  devono  esser, 
dopo,  coperte  con  piccoli  pezzetti  di  sughero,  un  termocauterio,  una 
soluzione  di  cloruro  di  zinco  al  50  %,  che  si  chiarifica  con  qualche 
goccia  di  acido  cloridrico,  piccoli  cuscini  di  ovatta  da  sottoporre 
alle  lancie,  striscie  di  garza  sterilizzata  o  iodoformica  per  tampo- 
nare la  ferita  nel  solco  intorno  al  peduncolo. 

Esecuzione.  —  Fino  alla  rimozione  della  placenta,  l'operazione 
procede  come  nel  taglio  cesareo  conservativo.  Ma  a  questo  punto 
il  tubo  di  gomma  viene  stretto  stabilmente,  incrociandone  le  estre- 
mità, afferrandone  l'incrociamento  con  un  klemmer,  e  facendovi  dietro 
un  forte  nodo  con  della  seta.  Il  klemmer  viene  allora  alquanto  ral- 
lentato ed  una  seconda  legatura,  questa  volta  all'innanzi,  si  fa  sul 
tubo  teso.  Togliendo  allora  il  klemmer  e  lasciando  di  tirare,  si  ri- 
gonfiano fortemente  quelle  parti  del  tubo  che  stanno  prima  della 
legatura  ed  il  nodo  non  può  sfuggire.  Tutto  il  processo  è  più  sem- 
plice e  più  rapido  del  già  raccomandato  nodo  con  lo  stesso  tubo 
di  gomma  o  dell'applicazione  di  klemmen  speciali.  Naturalmente  la 
legatura  in  gomma  non  deve  prendere  insieme  nè  la  vescica,  nè  in- 
testino, nè  epiploon,  nè  appendice  epiploica  etc. 

Fatto  ciò,  il  corpo  dell'utero  viene  tagliato  via  a  circa  3  cm.  in 
sopra  della  legatura,  comprendendovi  le  ovaie.  Se  queste  e  le 
trombe  si  trovassero  però  sul  percorso  della  legatura  o  al  disotto 
di  essa,  si  dovrebbe  allora  con  un  ago  di  Dechamp  circondarle  ed 
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asportarle,  badando  a  legare  bene  e  sicuramente  al  disotto  i  fascii 
spermatici. 

Secondo  poi  che  si  fa  il  trattamento  extraperitoneale  o  intra- 
peritoneale  del  peduncolo,  si  danno  diverse  possibilità. 
1.  Trattamento  extraperitoneale  del  peduncolo. 

Il  moncone  viene  a  questo  punto  afferrato,  quando  se  ne  ha 
una  a  mano,  con  una  pinza  ad  uncini  e  fortemente  stirato  in  fuori, 
per  facilitare  la  riunione  della  sierosa  parietale  con  quella  del  pe- 
duncolo. Ciò  si  fa  in  modo,  che  il  moncone  (fìg.  84)  sia  chiuso  in- 
torno a  rao'  di  colletto  col  peritoneo  per  mezzo  di  una  sutura  da 
materassaio  o  di  una  sutura  a  punti  staccati,  che  comprenda  da 
una  parte  la  sierosa  parietale  e  dall'altra  il  rivestimento  peritoneale 
del  peduncolo  (St.  S.).  In  tale  sutura  circolare  così  l'operatore  come 
l'assistente  devono  stare  molto  attenti  per  non  prendere  insieme  o 
incastrare  dell'intestino.  A  questo  punto  si  chiude  la  ferita  addo- 
minale, H,  nel  modo  solito. 


Fig.  84.  —  Trattamento  extraperitoneale  del  peduncolo. 
C  ==  Canale  cervicale.  VS  =  Sierosa  vaginale.  PS  =  Sieriosa  parietale. 
St.S  =  Sierosa  del  peduncolo.  P  =  Porzio   PN  =  Sutura  peritoneale 
S  =  Vagina   OSN  =  Sutura  del  peritoneo.  W  =  Apertura.  H  =  Pelle. 
BN  =  Sutura  delle  pareti  addominali. 

Perchè  il  moncone  non  rientri  nella  cavità  del  ventre,  si  con- 
ficcano a  croce,  al  disopra  della  legatura,  i  due  aghi  a  lancia  e  si 
coprono  le  loro  punte  con  pezzetti  di  sughero,  sottoponendo  anche 
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bene  ad  essi  dei  cuscinetti  di  ovatta,  perchè  non  si  addentrino  troppo 
nella  pelle  con  la  pressione. 

Si  disinfetta  accuratamente  e  si  asciuga  il  solco  che  circonda 
il  moncone,  tamponandolo  con  garza  asciutta  sterile  o  con  garza 
allo  iodoformio. 

Quanto  più  il  moncone  è  asciutto,  tanto  meno  putrefa  nella 
sua  tarda  eliminazione.  Per  ottenere  questo  in  modo  desiderabile, 
•si  deve  cauterizzarlo  bene  col  termocauterio  e  spennellarlo  con  la 
soluzione  di  cloruro  di  zinco  al  50  O/o  Però  bisogna  in  questo  me- 
todo stare  bene  attenti  che  la  pelle  non  ne  sia  corrosa  o  bruciata  : 
ciò  che  si  può  facilmente  evitare,  ricoprendo  la  pelle  all'intorno  con 
garza  o  con  ovatta  umide,  e  sopratutto  asciugando  accuratamente 
la  soluzione  corrosiva. 

La  medicatura  si  fa  con  velo  (garza)  ed  ovatta,  nello  stesso 
modo  che  nel  taglio  cesareo  conservativo. 

Trattamento  postoperatorio.  —  Il  cambiare  la  medicatura  è  subito 
dopo  necessario  soltanto  quando  si  ha  un'aumento  della  tempera- 
tura o  trapelano  i  liquidi  della  ferita.  In  casi  favorevoli  si  può  a- 
spettare  fino  ad  otto  giorni.  Quando  si  cambia  la  medicatura,  si 
disinfetta  la  ferita  e  le  adiacenze  di  essa  con  lisolo  o  con  subli- 
mato, si  accorcia  con  le  forbici  il  peduncolo,  lo  si  spennella  ancora 
con  soluzione  di  cloruro  di  zinco  al  5-10  0/Q  e  si  fascia  con  garza 
allo  iodoformio,  garza  sterilizzata  etc.  Se  il  moncone  è  molto  umido, 
si  raccomanda  di  cospargerlo  con  un  miscuglio  di  tre  parti  di  tan- 
nino ed  una  di  acido  salicilico. 

Le  lancie  tagliano  per  lo  più  alla  fine  della  seconda  o  della 
terza  settimana,  mentre  l'eliminazione  del  moncone  può  protrarsi 
ancora  per  parecchie  settimane.  Si  badi  qui  specialmente  ai  brani 
necrotici  che  si  formano  a  destra  ed  a  sinistra  nei  parametrii  e  nei 
fasci  spermatici,  e  che  si  devono  asportare,  traendo  attentamente^ 
nella  3a-4a  settimana;  dopo  di  che  le  malate  possono  alzarsi. 

La  cicatrizzazione  completa  della  ferita  imbutiforme  sotto  una 
medicazione  con  unguenti  (unguento  al  nitrato  d'argento,  unguento 
d'elemi  etc.),  dura  fino  ad  8  settimane  ed  anche  più  ;  sarebbe  bene 
frattanto  di  accorciare  questo  tempo  per  mezzo  di  una  sutura  se- 
condaria, dopo  allontanamento  delle  granulazioni. 

Ancora  per  lungo  tempo  però  debbono  le  operate  portare  una 
panciera  con  particolar  cura  aggiustata  a  loro  dosso,  perchè  si 
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possono  molto  facilmente  formare  delle  ernie  ventrali  nel  punto 
dell'imbuto. 

I  vantaggi  di  questo  metodo  consistono  nella  grande  sicurezza 
riguardo  alle  emorragie  consecutive  ed  alle  peritoniti  secondarie, 
cosichè  i  casi  di  morte  possono  essere  dovuti  soltanto  ad  acciden- 
tali complicazioni,  pneumoniti  ab  ingestis,  degenerazione  grassa 
acuta  del  cuore,  del  fegato  (cloroformio),  embolie  etc.  I  suoi  van- 
taggi per  contro  stanno  nel  lungo,  spesso  davvero  stancante,  trat- 
tamento postoperatorio  ed  inoltre  nella  disposizione  maggiore  alle- 
ernie  ventrali.  Però  questi  inconvenienti  pesano  così  poco  di  fronte 
alla  sicurezza  della  vita,  che  questo  metodo  è  molto  da  preferirsi 
a  quello  del  trattamento  intraperitoneale. 

2.  Trattamento  intraperitoneale  del  peduncolo. 
Per  impedire  emorragie  consecutive  dal  moncone  affondato,  si 
devono  anche  circondare  da  entrambi  i  lati  le  arterie  uterine  con 
profonde  legature  laterali  che  comprendano  alquanto  la  cervice  e  i 
vasi  spermatici  nel  loro  decorso  lungo  la  plica  o varo  pelvica.  Inol- 
tre si  deve  toglier  fuori  dal  peduncolo  un  cuneo,  così  che  si  abbia 
un  labbro  ventrale  ed  uno  dorsale,  tagliar  via,  quanto  più  in  fondo 
è  possibile,  la  mucosa  cervicale  ed  il  resto  cauterizzarla  con  un 
forte  antisettico,  acido  fenico  concentrato,  cloruro  di  zinco,  o  coi 
Paquelin.  Si  uniscono  quindi  in  direzione  trasversa,  con  una  sutura 
da  materassaio,  i  due  labbri,  in  modo  che  il  tramite  di  un  punto 
formi  nello  stesso  tempo  anche  quello  del  punto  seguente  :  ciò  per 
evitare  possibilmente  uno  stillicidio  di  sangue.  L'apposizione  di  que- 
sta sutura  può  essere  fatta  con  l'ago  di  Brun  o  in  modo  che  ad 
un  lungo  filo  di  seta  vengano  infilati  parecchi  aghi,  quanti  son  ne- 
cessarii,  ed  ognuno  venga  conficcato  al  suo  posto,  tagliando  dopo 
e  corrispondentemente  annodando  le  anse  che  si  formano.  Si  ri- 
muove poi  la  legatura  di  gomma,  si  riuniscono  accuratamente  gli 
orli  peritoneali,  legando  in  massa,  in  modo  specialmente  accurato,, 
i  punti  sanguinanti.  Quando  ciò  è  avvenuto  in  modo  inappuntabile, 
si  affonda  il  peduncolo,  e  si  chiude  nel  modo  conosciuto  la  ferita 
addominale. 

Gli  svantaggi  di  questo  metodo  stanno  nel  pericolo  di  gravi 
emorragie  postume  dal  peduncolo,  come  pure  nel  possibile  sviluppo 
di  una  peritonite  secondaria  per  necrosi  putrida  del  moncone,  al 
3o  o  4®  giorno  di  perperio.  Nel  primo  caso  il  sangue  deve  esser 
stagnato  riaprendo  la  cavità  del  ventre;  nel  secondo  si  potrebbe- 
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forse  fare  un  tentativo  di  scampo,  lavando  il  cavo  peritoneale  con 
acqua  sterilizzata  e  tamponandolo  in  seguito  alla  Mikulicz  con 
garza  alla  iodoformio  ;  ma  non  ci  si  deve  sperar  molto. 

Appendice-  —  Per  evitare  la  formazione  di  ernie  addominali,  si 
è  trattato.il  peduncolo  extraperitonealmente  nella  vagina.  Frank? 
p.  e.,  lascia  lunghe  le  legature  laterali  dei  vasi,  conduce  queste  al- 
lora, dopo  accurata  emostasi,  attraverso  il  canale  cervicale,  nella 
vagina,  e  rovescia  col  loro  aiuto  la  cervice  dentro  di  questa,  cosic- 
ché il  peritoneo  dell'imbuto  può  essere,  in  direzione  trasversa,  riu- 
nito dal  disopra.  Hausner  (Meinert,  Porro,  Vasseige)  apriva  il 
fornice  vaginale  posteriore,  l'ostetrico  americano  anche  l'anteriore, 
conduceva,  attraverso  l'apertura,  il  moncone  in  vagina  e  chiudeva 
poi  gli  orli  del  peritoneo  dalla  parte  del  ventre. 

Svantaggi  di  questo  metodo  sono  le  difficilmente  evitabili  scom- 
posizioni e  putrefazioni  nel  moncone,  ma  si  deve  convenire  che  è 
molto  grande  la  sicurezza  della  vita. 

C.  Taglio  cesareo  sulla  donna  morta. 

Dopo  la  morte  della  madre,  il  taglio  cesareo  dà  speranza  di 
ottenere  un  bambino  vivente  solo  quando  la  morte  è  seguita  pre- 
sto, come  dopo  avvelenamenti  (cloroformio),  lesioni  violente,  apo- 
plessia, arresto  del  cuore  in  un  attacco  eclampsico,  embolie  etc.,  e 
l'operazione  può  essere  fatta  rapidamente  nei  primi  10  minuti. 

Se  la  morte  è  avvenuta  in  seguito  a  malattie  croniche,  come 
tubercolosi,  affezioni  cardiache  e. renali  d'ogni  specie  o  precedette" 
una  lunga  agonia  in  seguito  ad  edema  polmonare,  infiammazione 
del  polmone,  emorragie  e  debolezza  cardiaca  in  malattie  infettivo 
(cholera),  c'è  poca,  per  non  dir  nessuna,  speranza  di  ottenere  un 
bambino  vivo,  poiché  questo  muore  prima;  il  taglio  cesareo  sa- 
rebbe quindi  senza  scopo.  Si  potrebbe  in  questi  casi  operare  già 
al  principio  dell'agonia,  ma  si  deve  allora  sempre  presagire  in 
modo  sicuro  che  la  morte  seguirà  davvero  indubitatamente  presto. 
In  singoli  casi  ciò  è  certamente  possibile,  ma  allora  si  proceda  su- 
bito all'operazione,  sotto  le  condizioni  menzionate  più  innanzi 
(pag.  281). 

Per  non  praticare  il  taglio  cesareo  in  una  donna  apparentemen(e 
morta  o  catalettica,  come  già  è  accaduto,  ci  si  deve  assicurare  della 
morte  con  la  constatazione  inappuntabile  dell'arresto  del  cuore.  L'arre— 
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sto  del  respiro  o  la  scomparsa  del  polso,  perfino  il  rilasciamento  della 
pressione  intraoculare  o  la  dilatazione  della  pupilla,  per  il  breve  tempo 
di  cui  si  dispone  nell'esame,  non  sono  affatto  segni  sicuri  di  seguita 
morte.  Finalmente  si  deve  anche  prender  riguardo  dalla  capacità  vitale 
del  feto,  e  prima  della  28a  settimana  di  gravidanza  non  si  dovrebbe 
operare. 

Nelle  operazioni  che  si  fanno  durante  l'agonia  è  principalmente 
desiderabile  che  la  tecnica  sia  tale  quale  nella  donna  viva,  perchè 
in  una  inaspettata  guarigione,  o  anche  solo  in  un  miglioramento 
passeggiero  delle  sofferenze,  la  madre  non  abbia  da  perdersi  per 
peritonite  o  per  emorragie  etc.  E  quindi  preferibile  procedere  an- 
che qui  alla  Porro. 

Nella  morte  subitanea  della  madre,  se  si  é  forzati  ad  intrapren- 
dere l'operazione  col  primo  miglior  coltello  che  si  può  trovare, 
dopo  però  si  deve,  sulle  basi  della  politica  medica,  regolarmente 
chiudere  il  taglio. 

Per  i  bambini  che  vengono  in  questo  modo  alla  luce,  le  pro- 
babilità sono  ben  cattive,  poiché  per  lo  più  essi,  nella  morte  della 
madre,  hanno  tanto  sofferto  da  non  restare  lungamente  in  vita. 

§  35.  —  Taglio  addomino-vaginale. 

Per  celio  eli  trotomia  si  intende  l'apertura  della  vagina  con  un 
taglio  parallelo  al  legamento  del  Poupart  e  consecutivo  scollamento 
del  peritoneo.  Il  bambino  viene  svolto  fuori  prima  dall'utero  e  poi 
dalla  ferita. 

Il  metodo,  che  si  esegue  solo  ancora  qua  e  là  in  America,  non 
offre  vantaggi  di  sorta  sul  taglio  cesareo,  ed  è,  per  contrario,  non 
solo  di  più  diffìcile  esecuzione,  ma  anche  di  maggiore  pericolo  per 
la  madre,  a  causa  delle  lesioni  non  troppo  circoscritte  che  possono 
accadere  per  ulteriore  lacerazione  della  ferita  vaginale,  etc. 

§  36.  —  Taglio  addominale  semplice 
(Celiotomia,  laparotomia). 

La  semplice  apertura  della  cavità  del  ventre,  nel  dominio  del- 
l'ostetricia, viene  eseguita  o  per  allontanarne  un  bambino  che  vi  è 
entrato  attaverso  una  rottura  dell'utero  o  per  ricucire  un  utero  la- 
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cerato,  come  pure  per  nettare  contemporaneamente  la  cavità  stessa 
ed  impedire  uua  fuoruscita  di  visceri. 

Indicazioni.  —  1.  La  rimozione  di  un  bambino  situato  nella 
cavità  addominale,  sia  esso  totalmente  uscito  dall'utero  o  sia  invece 
in  esso  contenuto  ancora  in  parte  ;  o  anche,  quando,  in  singoli  casi, 
si  sia  perduta  tra  le  viscere  una  placenta,  viene  intrapresa  unica- 
mente nell'interesse  della  madre. 

Questa  indicazione  vale  quindi  soltanto  per  il  caso  che  lo  svol- 
gimento del  feto  o  la  rimozione  della  placenta  non  sian  possibili 
con  una  trazione  sul  funicolo  per  le  vie  naturali  ed  in  modo  da  ri- 
sparmiare meglio  la  madre.  I  bambini  sono  infatti,  senza  eccezione, 
tutti  già  morti. 

2.  Per  chiudere  con  la  sutura  una  fresca,  non  infettata  la- 
cerazione dell'utero,  specialmente  se  si  è  formata  in  modo  spontaneo 
senza  che  precedentemente  si  siano  fatte  molte  manualità.  Eseguita 
in  condizioni  favorevoli,  la  laparotomia  rappresenta  il  metodo  mi- 
gliore ed  è  preferibilmente  indicata  nelle  lacerazioni  che  costeggiano 
lo  spigolo  laterale  dell'  utero  o  stanno  nella  fossa  vescico-uterina 
ovvero  in  lesioni  irregolari  altrimenti  prodotte  nel  corpo  dell'utero, 
come  nelPirrompere  della. mano  nella  muscolatura. 

La  sutura  è  direttamente  richiesta  quando  alla  rottura  uterina 
segue  una  forte  emorragia,  e  V  operazione  è  da  tralasciarsi  come 
senza  scopo  quando  già  esiste  una  infezione  settica  del  peritoneo; 
una  peritonite  settica.  Se  poi  l'utero  è  infetto  da  solo,  allora  viene  in 
questione  la  sua  amputazione. 

I  vantaggi  della  sutura  primaria  dipendono  dalla  possibilità  di  fare 
una  completa  emostasi,  una  esatta  pu'izia  della  cavità  addominale  e  di 
impedire  una  fuoruscita  di  intestino  o  di  epiploon,  come  pure  dall'alta 
protezione  che  essa  esercita  contro  una  tardiva  infezione  del  cavo  ad- 
dominale per  mezzo  dei  lochi  etc.  In  casi  affatto  semplici,  senza  im- 
portante emorragia,  quando  il  polso  è  tranquillo  e  buono  lo  stato  gene- 
rale, basta  una  fasciatura  a  corpo  compressiva  ed  una  accurata  disin- 
fezione della  vagina,  che  deve  esser  fatta  soltanto  soffregando,  ma  non 
irrigando,  con  lisolo  ed  acqua  di  cloro  ed  in  nessun  caso  con  sublimato. 
Se  la  lacerazione  sta  nella  tasca  del  Douglas,  si  può,  introducendo  della 
garza  allo  iodoformio  o  della  garza  semplicemente  sterilizzata,  instituire 
un  drenaggio  della  cavità  addominale.  Quanto  il  tamponamento  utero- 
vaginale  secondo  Wendelstaedt-DuehrsSen  con  garza  allo  iodoformio 
e  contemporanea  fasciatura  contentiva  dalla  parte  dell'  addome  sia  ap- 
plicabile a  questo  metodo,  l'avvenire  deve  insegnarlo;  secondo  ogni  ap- 
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parenza,  esso  merita  fiducia,  se  eseguito  da  mano  abile.  Insieme,  natu- 
ralmente si  deve  somministrare  oppio,  analettici  etc.  e  cambiare  dopo 
qualche  giorno  la  medicatura. 

Esecuzione.  —  Dopo  l'apertura  della  cavità  del  ventre,  il  feto  o 
la  placenta,  quando  sono  usciti  dall'  utero,  vengono  tolti  e  1'  utero 
rotolato  fuori  della  ferita  addominale,  per  poter  esattamente  con- 
trollare la  specie  e  il  modo  della  lacerazione.  Nelle  lacerazioni  dalla 
parte  dello  spazio  del  Douglas  ciò  è  assolutamente  necessario. 

Pareggiati  i  margini  laceri  della  ferita  con  le  forbici,  le  lacera- 
zioni vengono  cucite  nello  stesso  modo  di  una  ferita  per  taglio  ce- 
sareo. Dopo  di  ciò  la  cavità  del  ventre  deve  essere  nettata  dal  san- 
gue, dal  liquido  amniotico,  dai  residui  ovulari,  da  vernice  caseosa, 
da  meconio,  per  quanto  ciò  può  ottenersi  imbevendone  tamponi. 
Nel  sospetto  di  infezione  si  potrebbe  fare  un  tentativo  di  drenaggio, 
attraverso  il  Douglas,  per  la  vagina.  Con  una  lunga  pinza  da  me- 
dicazione si  sfonda  il  Douglas  dalla  parte  della  vagina  e  si  allarga 
l'apertura  aprendo  l'istrumento.  Prima  di  ritirare  la  pinza  si  afferra 
una  striscia  di  garza  sterilizzata  ovvero  allo  iodoformio  e  si  tra- 
scina questa  in  vagina.  Si  può  anche,  secondo  Mikulicz,  applicare 
nei  dintorni  della  lacerazione  una  compressa  di  garza,  raccolta  su 
a  mo'  di  borsa,  con  un  forte  filo  attaccato  nel  suo  mezzo  e  riem- 
pita di  garza  (garza  allo  iodoformio),  lasciandola  entro  la  ferita  ad- 
dominale, naturalmente  non  completamente  chiusa,  come  drenaggio, 
Dopo  alcuni  giorni  si  estrae  il  contenuto  della  borsa  di  garza  e  più 
tardi  anche  questa,  per  trazione  sul  filo  ad  essa  attaccato. 

Se  appare  opportuno  di  asportare  l'utero,  si  procede  secondo 
Porro,  quando  è  ancora  permesso  di  formare  un  peduncolo  cervi- 
cale; altrimenti  si  ripiegano  i  resti  del  canale  cervicale,  dopo  averne 
accuratamente  legato  sotto  i  margini,  nella  vagina  e  dal  disopra  si 
•cuce  il  peritoneo.  Francamente,  sono  queste  delle  operazioni  che  pre- 
suppongono una  grande  conoscenza  ed  un  maturo  esercizio  della  chi- 
rurgia addominale  e  non  sono  per  le  mani  di  ognuno. 

Lesioni  concomitanti  della  vescica,  dell'  intestino,  dell'  epiploon 
■etc.,  sono  da  trattarsi  coi  noti  precetti  della  chirurgia  generale. 
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TAGLIO  ADDOMINALE 
PER  LA  RIMOZIONE  DI  GRAVIDANZE  EXTRAUTERINE. 

La  maggior  parte  di  queste  operazioni  cadono  fuori  dell'attività 
dell'  ostetrico  propriamente  detto  e  richiedono  anche  una  tecnica 
perfezionata  nell'esecuzione  di  difficili  operazioni  addominali,  cosic- 
ché il  principiante  ed  il  medico  chirurgicamente  meno  esercitato 
faranno  meglio  a  indirizzare  altrove  questi  casi.  Possono  quindi  qui 
trovar  posto  soltanto  i  tratti  principali  della  condotta  da  seguire 
in  simili  casi. 

Praticamente  vengono  in  considerazione  gravidanze  tubarle  od 
ovariehe,  prima  e  dopo  la  rottura  del  sacco  fetale,  nel  quale  ultimo 
caso  si  crede  allora  molte  volte  di  avere  a  che  fare  con  una  gra- 
vidanza addominale. 

§.  37.  Gravidanza  extra-uterina  nei  primi  tre  mesi 
fino  al  quarto. 

a)  Prima  della  rottura,  con  feto  vivo.  A  causa  dell'alto  peri- 
colo di  una  grave  o  mortale  emorragia,  sebbene  quest'  ultima  ben 
di  rado  sembri  accadere,  quante  volte  è  possibile,  il  sacco  fetale 
deve  essere  rimosso  nello  stesso  modo  che  accade  per  le  altre  ma- 
lattie delle  trombe  o  delle  ovaie.  Si  sguscia  il  tumore  dalle  ade- 
renze che  non  mancano  quasi  mai,  e,  nello  sviluppo  intraligamen- 
toso,  dall'aperto  legamento  largo,  legando  possibilmente  "per  tempo 
i  vasi  spermatici  nel  decorso  della  plica  ovaro-pelvica,  come  pure 
dietro  l'utero  con  formazione  di  un  peduncolo.  Le  briglie  o  le  superfici 
•d'adesione  sanguinanti  devono  essere  circondate  o  legate  in  massa. 

Se,  per  ragioni  estrinseche,  questo  metodo  non  può  essere  seguito, 
•si  ricorre  al  trattamento  della  morfina  di  Friedreioh-Winckel,  che  dà 
risultati  molto  favorevoli. 

In  casi  particolari  si  può  essere  incerti  se  si  debba  in  giovani  donne 
levare  anche  gli  annessi  dell'altro  lato  allo  scopo  di  impedire  la  even- 
tuale ripetizione  di  una  gravidanza  tubaria.  La  decisione  è  però  per  lo 
più  resa  più  facile  dalla  circostanza  che  gli  annessi  d'  ambo  i  lati  so- 
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gliono  essere  alterati  in  modo,  da  essere  desiberabile  o  necessaria  la 
loro  asportazione  anche  per  altri  motivi,  come  forti  dolori  etc.  Si  dovrà 
però  recedere  da  una  castrazione,  quando  la  donna  dichiara  di  non  voler 
rinunziare  alla  possibililà  di  un'ulteriore  discendenza. 

b)  Gravidanza  tubarla  (ovarica)  dopo  la  rottura  del  sacco. 
Se  la  malata  minaccia  di  perder  tutto  il  suo  sangue,  deve  intra- 
prendersi, in  ogni  circostanza,  l'immediata  emostasi  per  mezzo  del- 
l'ablazione del  sacco.  In  'casi  meno  pericolosi  si  può  tranquilla- 
mente aspettare  e  raggiungere  lentamente  la  guarigione  per  la  via 
della  formazione  di  un  ematocele  o  di  un  ematoma.  Vi  è  poi  un'in- 
tera serie  di  casi,  nei  quali  i  dolori  sono  così  forti  e  la  durata  di 
questo  trattamento  aspettante  tanto  lunga,  che  le  malate  istante- 
mente desiderano  un  pronto  aiuto;  o  nei  quali,  per  sempre  ripetute 
emorragie  nel  sacco  delPematocele,  si  danno  pericoli  tali,  che  si 
deve  quanto  prima  intervenire.  Qui  le  condizioni  sociali  hanno  poi 
anche  la  loro  parte  in  quanto  che  le  donne  che  campano  con  il 
lavoro  devono  essere  possibilmente  poste  presto  in  grado  di  gua- 
dagnare ancora. 

Per  ciò  che  riguarda  l'esecuzione,  si  procede  in  generale  come 
sopra  é  stato  descritto  ;  solo  si  deve  più  spesso  cercare  di  farsi 
strada  attraverso  più  o  meno  solide  aderenze  intestinali,  che  spesso 
scoraggiano  il  principiante.  Dopo  la  rimozione  del  tumore,  si  eva- 
cuano i  coaguli  sanguigni  e  si  frenano  le  eventuali  emorragie  per 
mezzo  di  legature  in  massa.  Nella  più  rigorosa  asepsi,  un  drenaggio 
addominale  con  tutte  le  sue  noie  e  i  suoi  pericoli  non  solo  è  qui 
perfettamente  soverchio,  come  F  estesa  esperienza  della  clinica  di 
Halle  lo  dimostra,  ma  può  certamente  esser  anche  dannoso. 

§.  38.  —  Gravidanza  extra-uterina  negli  ultimi  mesi 
dal  5°  al  10°  di  gravidanza. 

Se  la  metà  della  gravidanza  è  scorsa  senza  importanti  disturbi 
ed  il  feto  vive,  si  può,  quando  la  malata  possa  essere  conveniènte- 
mente sorvegliata,  aspettare  la  maturità  del  feto.  In  caso  contrario, 
bisogna  rimuovere  il  sacco  fetale  e  veramente,  se  possibile,  farlo  in 
una  sola  seduta.  Questa  via  richiede  però  nel  medico  una  grande 
impavidità  e  sicurezza  nell'operare.  Le  emorragie,  spesso  davvero 
spaventevoli,  che  si  hanno  nel  distacco  del  sacco  e  della  placenta,. 
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quando  questa  non  sta  a  mo'  di  fungo  in  una  tuba  liberamente  mo- 
bile o  in  un  ovaio,  richiedono  un  molto  rapido,  ottuso  scollamento, 
mentre  un  assistente  esercitato,  dalla  cavità  del  ventre,  con  la  com- 
pressione immediata  dell'aorta  sulla  colonna  vertebrale  lombare, 
deve  cercare  di  mitigare  l'emorragia.  Più  presto  che  è  possibile 
le  superflci  sanguinanti  devono  essere  compresse  con  larghi  tam- 
poni, mentre  l'operatore  guadagna  il  tempo  di  legare  in  massa  la 
plica  ovaro-pelvica  e  quanti  altri  grossi  vasi  zampillanti  sangue  può 
stringere.  Arrestata  in  qualche  maniera  l'emorragia  arteriosa,  si 
deve,  se  ancora  geme,  comprimere  prolungatamente  il  punto  d'in- 
serzioue  della  placenta.  Se  esso  giace  per  una  certa  estensione 
nello  spazio  del  Douglas,  si  può  tamponare  questo  spazio  con 
lunghe  striscie  di  garza,  un'estremità  delle  quali  si  guida  attraverso 
la  volta  della  vagina,  mentre,  avvicinando  il  fondo  dell'utero  alla 
sierosa  parietale  dorsale,  si  stabilisce  un  recesso  dietro  la  cavità  del 
ventre.  In  altri  casi  si  tampona  il  punto  sanguinante  con  garza,  o 
si  fa  in  modo  di  formare  un  imbuto  di  garza,  che  '  si  riempie  con  pal- 
lottole di  Penghawor-Diambì  (1)  le  quali  vengono  cucite  in  sac- 
chetti di  velo  e  sterilizzate  al  calore  secco,  guidando  il  tampona- 
mento in  modo,  attraverso  la  parete  addominale,  da  poterlo  poi  più 
tardi,  da  questa  stessa  parte,  facilmente  rimuovere.  Avendo  cura 
della  asepsi,  si  può,  senza  alcun  danno  per  la  donna,  lasciare  in 
posto  una  tale  medicatura  fino  a  7-8  giorni. 

Se  il  sacco,  a  causa  delle  numerose  aderenze  intestinali,  non 
paresse  asportabile,  allora  si  suturi  la  parete  del  sacco,  dopo  a- 
verne  accorciato  quanto  più  è  possibile,  alla  ferita  addominale,  si 
lasci  indisturbata  la  placenta  al  suo  posto,  per  non  provocare  al- 
cuna emorragia,  e  si  tamponi  solidamente  la  cavità  con  striscie  di 
garza  fortemente  impregnate  di  polvere  tanno-salicilica.  Parecchie 
settimane  più  tardi  la  placenta  si  lascia  poi  distaccare,  e  durante 
questo  intervallo  di  tempo  V  operatore  deve  mettere  tutta  la  sua 
abilità  nell'impedire  una  putrefazione  o  una  forte  suppurazione.  Sic- 
come, ad  onta  di  tutta  l'attenzione,  possono  continuare  sempre  le 
emorragie  e  insorgere  un'infezione,  questo  metodo  deve  essere  con- 
siderato come  un  malsicuro  ripiego. 

Se  il  bambino  è  morto,  si  attenda  per  intervenire  finche  non 
sia  completamente  obliterata  la  placenta,  ciò  che  è  avvenuto  cer- 


ei) Sono  i  peli  del  oibozio,  consociuti  già  da  molto  tempo  come  antiemorragici  e  mesa 
in  commercio,  appunto  a  questo  scopo,  da  non  molto  sotto  il  nome  di  «  Penghawar  ». 
0.  v.  Herff.  Tecnica  op.  ostetrica.  20 
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tamente  dopo  5-6  mesi  e  si  proceda  come  è  stato  detto  sopra,  sem- 
pre con  la  inclinazione  ad  asportare  l'intero  sacco.  Nella  scompo- 
sizione del  contenuto,  il  sacco  lo  si  deve  però  aprire  in  due  tempi, 
suturando  la  parete  intatta  del  sacco  alla  ferita  addominale  e  tam- 
ponando con  garza  la  ferita  per  parecchi  giorni,  finche  non  si  sia 
tutto  all'intorno  cicatrizzato  l'anello,  onde  poter  svuotare  il  conte- 
nuto senza  pregiudizio  della  cavità  addominale. 

Alla  fine  della  gravidanza  o  anche  quando  il  feto  è  vitale,  si 
aspetti  l'iniziarsi  dei  dolori  e  si  svolga  il  feto,  per  mezzo  del  taglio 
addominale,  con  le  regole  sopra  menzionate.  Ma  se  la  donna  ri- 
fiutasse l'operazione  o  morisse  inaspettamente  il  bambino,  è  spesso 
miglior  consiglio  aspettare  la  completa  atrofia  della  placenta,  ma 
allora  decisamente  intervenire,  perchè  non  di  rado,  per  putrefa- 
zioni del  sacco  con  protratte  perdite  dagli  organi  vicini  o  dalle  pa- 
reti del  ventre,  le  donne  deperiscono  singolarmente.  In  questi  ul- 
timi casi  si  dovrebbe  aprire  il  sacco  nel  punto  dove  esso  ha  ade- 
rito alle  pareti  addominali  o,  quando  ciò  è  possibile,  dallo  spazio 
del  Douglas.  Se  già  esistessero  fìstole,  si  dovrebbero  allargare, 
come  pure  si  dovrebbe,  con  controaperture,  provvedere  al  libero 
svuotamento  del  contenuto  del  sacco. 

Appendice.  —  In  casi  favorevoli,  p.  e.,  quando  una  parte  ben  ri- 
conoscibile del  feto  sta  nello  spazio  del  Douglas,  p.  e.,  la  testa, 
si  può  col  taglio  vaginale  (elitrotomia)  svolgere  il  feto  e  con  uno 
dei  sopra  nominati  metodi,  portare  il  sacco  all'atrofìa  (Kaltenbach). 
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IL  SEZIONE 
i. 

RIMOZIONE  DI  SECONDINE 
O  DI  PARTI  DI  ESSE  RITENUTE. 

§.  39. 

Rimozione  della  placenta. 

Se  è  necessario  estrarre  artificialmente  la  placenta,  bisogna 
prima  venir  bene  in  chiaro  del  dove  essa  risieda.  Se  la  placenta  è 
in  vagina  o  nel  collo  dell'utero,  completamente  staccata  —  ciò  che 
si  riconosce  da  un  forte  appiattimento  dell'utero  dall'avanti  alFin- 
dietro  od  anche  bene  dalla  sua  altezza  e  da  un  indistinto  incurva- 
mento all'  innanzi  della  vagina  e  del  canale  cervicale  sopra  la  sin- 
fisi —  basta  la  semplice  spremitura  della  placenta  con  la  pressione 
dell'esterno  sull'utero  durante  una  doglia. 

Ma  se  la  placenta  si  trova  ancora  proprio  nella  cavità  dell'u- 
tero, sia  essa  già  tutta  staccata  o  sia  ancora  più  o  meno  aderente 
alle  pareti  uterine  —  ciò  di  cui  ci  si  accorge  dalla  forma  del  globo  ute- 
rino ed  anche  dall' esser  questo  situato  più  profondamente  —  ci  sono 
diversi  metodi  per  procedere  alla  sua  rimozione.  Anche  qui  bisogna 
prima  cercare  in  tutti  i  casi  di  applicare  il  metodo  così  straordina- 
riamente favorevole  della  spremitura  (metodo  del  Crede),  massima- 
mente se  la  placenta  è  già  completamente  staccata  e  ne  è  solo  im- 
pedita la  espulsione  dall'aderenza  delle  membrane. 

Dopo  aver  posto  1'  utero  sulla  linea  mediana,  se  ne  afferra  il 
corpo  con  le  dita  allargate  di  una  mano  —  raramente  di  entrambe  le 
mani  —  in  modo  che  il  margine  ulnare  della  mano  stia  sulla  pa- 
rete dorsale  e  il  pollice  sulla  parete  ventrale  dell'utero.  Stropicciando 
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il  fondo,  si  eccita  una  doglia  vigorosa  e  si  cerca  in  questo  momento, 
mediante  una  contemporanea  opposta  pressione  sulle  sue  pareti,  di 
spremer  fuori  dalla  cavità  dell'utero  il  suo  contenuto.  Appena  le  se- 
condine hanno  lasciato  la  cavità  uterina,  si  spingono  coll'aiuto  del- 
l'utero, nella  direzione  dell'asse  dell'ingresso  del  bacino,  completa- 
mente fuori  della  vagina.  In  casi  difficili  la  stessa  manovra  deve 
essere  tentata  nella  narcosi,  prima  di  passare  ad  altri  metodi,  spe- 
cialmente al  distacco  ed  alla  estrazione  manuale,  la  quale  ultima 
manualità,  a  causa  del  grave  pericolo  che  presenta,  deve  essere  con- 
siderata come  l'ultimo  mezzo  di  aiuto. 

A.  Rimozione  della  placenta  dal  6°  mese  di  gravidanza  in  su, 
inclusa  quella  dopo  il  parto  a  termine. 

La  placenta  deve  essere  rimossa,  in  questo  periodo,  quando  i 
soliti  mezzi  di  spremitura,  in  modo  esatto  ed  abbastanza  a  lunga 
adoperati,  non  hanno  condotto  allo  scopo  e  si  richiede  assoluta- 
mente la  sollecita  rimozione,  come  quando  minaccia  od  esiste  un 
pericolo  per  la  madre. 

Indicazioni.  —  1.  Forti  o  prolungate  emorragie  che  lasciano  pre- 
vedere un  grave  danno  o  magari  anche  la  morte  stessa  della  par- 
toriente. Non  si  deve  restare  inattivi  di  fronte  ad  una  perdita  di 
sangue  che  raggiunge  i  500  gm.  (1[2  litro  circa). 

2.  Ritardo  del  secondamento  al  disopra  di  un  certo  numero 
di  ore,  per  impedire  che  si  stabilisca  una  putrefazione  degli  annessi 
fetali  o,  se  già  esisteva,  non  si  estenda  ulteriormente.  Lo  stesso  si 
applichi  alla  ritenzione  di  cotiledoni  placentari  o  di  placente  succen- 
turiate  staccate.  Quest'  ultimo  fatto  si  riconosce  dal  decorrere  di 
grossi  vasi,  che  vanno  dal  margine  placentare  all'orlo  delle  mem- 
brane ed  ivi  sono  trasversalmente  lacerati,  e  non  in  continuazione 
con  loro  stessi. 

4.  In  qualunque  altro  pericolo  per  la  madre,  come  febbre, 
infezione,  esaurimento,  schock,  nella  decomposizione  di  una  placenta 
a  lungo  ritenuta  etc. 

Epoca.  —  La  asportazione  della  placenta  o  di  parti  di  essa  rite- 
nute deve  seguire,  negli  ultimi  quattro  mesi  come  pure  al  termine 
della  gravidanza,  sempre  entro  le  prime  ventiquattro  ore  dopo  il 
parto  del  bambino.  Cotiledoni  rimasti  indietro,  della  grossezza  di. 
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una  fava  in  su,  devono  essere,  anche  senza  momentanea  emorragia, 
subito  rimossi,  poiché  essi  possono  più  tardi  permettere  la  forma- 
zione di  polipi  placentari  con  tutte  le  loro  pericolose  conseguenze 
e  dovrebbero  ad  ogni  modo  essere  allora  allontanati. 

Parti  ritenute  degli  involucri  fetali,  anche  quando  l'intero  corion  ed 
amnios  fossero  stati  stracciati  dalla  placenta,  non  si  devono  in  alcuna 
circostanza  rimuovere  dall'  utero  introducendo  in  questo  la  mano.  Ci 
si  contenti  invece  di  portar  quelle  parti  che  pendono  fuori  dalla  bocca 
dell'utero  in  vagina.  Se  si  fa  questo  con  attenzione,  traendo  lentissima- 
mente, aiutandosi  magari  con  una  pinza  da  polipi,  sì  riesce  spesso  a 
portar  via  anche  grossi  pezzi  di  membrane  senza  entrare  nella  cavità 
uterina.  Tuttavia  non  può  nascere  alcun  inconveniente  per  la  madre 
dalla  ritenzione  di  pezzi  di  membrane  (1).  Nei  primi  cinque  o  sei  giorni 
del  puerperio  si  permettano  giornalmente  delle  lavande  vaginali,  per 
preservare  dalla  putrefazione  quei  brani  di  membrane  eventualmente 
giunti  in  vagina  e  si  dia  della  segale  per  affrettarne  l'espulsione  dal- 
l'utero. 

Se  si  tratta  di  una  placenta  ritenuta  da  parecchi  giorni  o  di  una 
grossa  placenta  succenturiata  o  di  cotiledoni  che  già  si  trovano  in 
piena  decomposizione  o  ne  costituiscono  per  lo  meno  il  substrato, 
quando  solo  la  parete  uterina  (inserzione  placentare)  ma  non  ancora 
l'intero  corpo  è  infetto,  (flusso  molto  fetido,  abbondante,  sensibilità  alla 
pressione  dell'  utero,  alta  febbre  e  rilevante  acceleramento  del  polso 
con  stato  generale  ancora  mediocre)  allora  può,  quando  la  rimozione 
delle  parti  putrefatte  non  è  possibile  farla  dalla  vagina,  venire  in  que- 
stione l'asportazione  del  corpo  dell'utero  dalla  parte  del  ventre. 

Condizioni.  —  1.  Il  eolio  dell'utero  deve  permettere  V introduzione 
della  mano,  una  condizione  che  si  ha  sempre  nelle  prime  10-12  ore 
dopo  il  parto,  ma  più  tardi  viene  a  mancare,  specialmente  quando 
si  sia  senza  criterio  somministrata  della  «  polvere  da  doglie  .».  In 
parecchi  casi  si  hanno  anche,  per  inopportuni  tentativi  di  distacco, 
spasmodici  restringimenti  dell'  orifizio  interno  dell'utero  —  restrin- 
gimenti e  stenosi. 

2.  La  partoriente  non  deve,  ne  per  perdite  di  sangue  ne  per 
altre  malattie,  essere  tanto  scaduta,  da  non  sopravvivere  sicura- 
mente all'operazione,  che  può  spesso  essere  davvero  grave  e  lunga. 

3.  Gravi  infiammazioni  degli  organi  vicini,  delle  trombe,  del 


(1)  Ciò  non  va  accettato  però  in  modo  assoluto  perchè,  se  per  qualsiasi  accidentalità 
o  manualità  intempestiva,  è  entrata  aria  nella  cavità  uterina,  è  ben  diffìcile  evitare 
processo  putrefattivo  con  le  sue  conseguenze. 
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peritoneo,  del  cieco  etc.  possono,  se  però  non  vi  è  alcuna  pericolosa 
emorragia  o  putrefazione,  lasciar  apparire  occasionalmente  preferi- 
bile l'attendere  la  spontanea  espulsione  delle  secondine. 

Preparativi.  —  La  rimozione  degli  annessi  fetali  o  di  parti  di 
esse  lasciate  indietro  è  sempre  per  la  donna  una  manualità  molto' 
pericolosa,  perchè,  al  più  piccolo  errore  nell'asepsi  e  nell'antisepsi, 
possono  seguire  con  straordinaria  facilità  gravi  infezioni  del  punto 
d'inserzione  della  placenta,  piemia,  etc. 

Inoltre  possono  le  necessarie  manualità,  quando  non  si  operi 
bene,  in  seguito  alle  diversità  molto  grandi  di  spessore  delle  pareti 
uterine,  come  pure  a  causa  della  loro  molle  e  fragile  natura,  ren- 
dere possibili  lesioni  che  arrivano  fino  alla  perforazione  dell'utero. 
Ma  anche  per  l'ostetrico  le  operazioni  del  secondamento  sono  quanto' 
mai  affaticanti  e  durano  spesso  a  lungo,  perchè  gli  annessi  dell'ovo 
devono  essere  completamente  rimossi  ;  e  ciò  è  possibile  talvolta  solo- 
pezzo  per  pezzo.  Può  poi  spesso  essere  davvero  difficile  il  vincere 
la  resistenza  di  un  utero  strettamente  contratto  su  sè  medesimo. 
Una  ritenzione  finalmente  di  parti  di  placenta  è  per  la  puerpera 
altrettanto  pericolosa,  quanto  quella  dell'intera  placenta. 

Per  impedire  in  qualche  modo  queste  conseguenze,  deve  prima 
di  tutto  dominare  la  più  stretta  asepsi  ed  antisepsi  ;  non  si  devono 
quindi  mai  tralasciare  irrigazioni  vaginali  preventive  pon  sublimato- 
o  con  lisolo.  Di  più,  se  però  non  vi  è  alcuna  elevata  perdita  di 
sangue,  si  deve  applicare  la  narcosi,  giacché  solo  questa  permette 
quella  sicurezza  di  manovra  che  è  necessaria  ed  impedisce  il  peri- 
colo di  una  grave  lesione  delle  pareti  uterine.  Molto  agevolata  può 
essere  la  manovra  da  una  adatta  giacitura  della  donna.  Se  la  pla- 
centa sta  nella  parete  dorsale  o  in  una  delle  laterali,  allora  basta 
la  giacitura  trasversa  od  obliqua,  dorso-sacrale.  Nell'impianto  ven- 
trale della  placenta  è  però  la  giacitura  laterale  di  molto  superiore 
a  tutte  le  altre  e  dovrebbe  addirittura  essere  richiesta  per  questo 
modo  di  attacco  della  placenta,  tanto  più  che  essa  si  lascia  molto 
facilmente  effettuare  dalla  giacitura  obliqua,  durante  la  manovra, 
senza  neppure  che  sia  necessario  di  estrarre  la  mano  introdotta. 
Oltre  a  ciò,  devesi  tener  tutto  pronto  per  una  irrigazione  endoute- 
rina,  come  pure  preparare  quello  che  è  necessario  per  rianimare 
un  anemico  grave  :  canfora,  etere,  muschio,  fascie  di  gomma,  so- 
luzione di  cloruro  sodico  etc.,  nonché  ergotina,  che  si  somministra 


RIMOZIONE  DELLA  PLACENTA 


311 


già  in  precedenza  (segale  cornuta  1,0,  da  due  a  tre  dosi;  ergotina 
0,05-0,1  sottocutaneamente). 

Esecuzione.  —  Quando  è  possibile,  si  introduce  nella  vagina  la 
mano  leggermente  chiusa  a  cono,  la  si  gira  col  suo  dorso  verso  il 
sacro  e  la  si  tiene  strettamente  addossata  al  funicolo,  per  giungere 
sulla  placenta.  L'altra  mano  deve  dall'esterno  afferrare  l'utero,  so- 
stenerlo perchè  non  si  laceri,  ripiegarsi,  all'occorrenza,  sulla  mano 
interna  e  in  generale,  in  ogni  riscontro,  lavorar  d'accordo  con  que- 
sta. Se  la  placenta  è  completamente  distaccata  ed  è  solo  trattenuta 
dalle  membrane,  la  si  circondi  e  la  si  tiri  lentamente  fuori  con  mo- 
vimenti di  torsione. 

Nella  maggioranza  dei  casi  la  placenta  è  per  estensione  più  o 
meno  grande  attaccata  alle  pareti  uterine,  o  ne  è,  in  genere,  stac- 
cato un  piccolo  orlo.  Nel  primo  caso  se  ne  può  trovare  la  massa 
principale  nella  vagina  o  nella  cervice  oppure  sopra  1'  orifizio  in- 
terno. Si  scivola  allora  lungo  il  funicolo  e  si  cerca  di  spingersi  fra  il 
margine  libero  placentare  e  la  parete  dell'utero,  per  distaccare  del 
tutto,  con  movimenti  speciali,  raschiando,  possibilmente  col  margine 
laterale  del  dito  mignolo,  le  parti  ancora  aderenti  ideila  placenta. 
Si  richiede  una  speciale  attenzione  perchè  la  mano  non  resti  impi- 
gliata nelle  membrane,  ed  inoltre  la  mano  esterna  deve  accurata- 
mente sorvegliare  quella  interna,  specialmente  per  avere  una  giusta, 
idea  dello  spessore  delle  pareti  uterine.  La  placenta  non  deve  es- 
sere estratta  prima  che  sia  tutta  quanta  distaccata.  Lo  svolgi- 
mento si  fa  afferrando  la  placenta  a  piena  mano  e  guidandola  in 
basso  lentamente,  per  non  lacerare  le  membrane  ancora  alquanto 
aderenti  (fig.  85). 

Nascono  difficoltà,  quando  la  placenta  è  ancora  aderente  da 
ogni  parte  e  in  nessun  punto  si 
trova  un  margine  libero,  perchè 
allora  può  richiedersi  una  gran- 
de fatica  per  trovare  il  giusto  li- 
mite di  separazione  ed  evitare  una 
perforazione  della  muscolatura 
uterina.  Si  può  togliersi  da  que- 
sto imbarazzo,  sollevando  in  qua- 
lunque punto  le  membrane  delle 
pareti  uterine  o,  anche  bene,  la- 
cerandole, fino  a    giungere    Sulla  Fig.  85.  —  Distacco  manuale  della  placenta- 
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ruvida  superficie  della  placenta.  È  da  preferirsi  il  lacerare,  poiché 
entro  le  membrane  non  si  ha  un'abbastanza  esatta  -sensazione  del 
punto  di  separazione. 

In  altri  casi,  certo  singolarmente  rari,  solide  aderenze  della 
placenta  a  mo'  di  cordoni  rendono  straordinariamente  difficile  l'o- 
perazione. Si  deve  allora  eseguire  Y  oltremodo  faticosa  estrazione 
della  placenta,  spesso  solo  possibile  a  pezzi,  raddoppiando  di  atten- 
zione, col  sostegno  della  mano  esterna,  e  tenersi  sempre  più  vicino 
alla  superfìcie  placentare  di  quello  che  alla  uterina  ;  specialmente 
le  aderenze  più  solide  devono  essere  lentamente  raschiate  con  le 
unghie  e  mai  strappate  a  forza.  Rimossa  la  massa  principale  della 
placenta,  si  deve  ancora  esplorare  l'intera  superfìcie  dell'utero,  per 
cercarvi  qualche  residuo  rimasto  indietro.  Nei  detti  casi,  che  appar- 
tengono fortunatamente  alle  più  grandi  rarità,  può  persino  essere 
necessaria  1'  asportazione  dell'  utero,  a  causa  della  impossibilità  di 
rimuovere  la  placenta. 

Finalmente,  dopo  essersi  esattissimamente  convinti  che  nessuna 
parte  è  rimasta  indietro  (nessun  cotiledone,  nessuna  placenta  suc- 
centuriata\  si  deve  fare  una  irrigazione  intrauterina  con  cloro,  acido 
salicilico,  permanganato  potassico,  poiché  in  queste  operazioni  non 
sempre  si  può  evitare  di  trascinar  dentro  della  secrezione  vaginale 
etc.  sulla  inserzione  placentare  così  straordinariamente  pericolosa. 

Altre  difficoltà  sorgono  quando  si  è  staccato  il  funicolo.  Allora, 
specialmente  al  principiante,  può  tornar  molto  difficile  penetrare 
nell'utero,  spesso  fortemente  anteflesso.  L'anteflessione  si  appiana 
subito  con  la  mano  esterna,  spingendo  il  fondo  dell'utero  verso  la 
colonna  vertebrale  e  comprimendo  l'intero  organo  nella  cavità  del 
bacino.  Allora,  se  la  mano  interna  palpa  accuratamente  le  pareti, 
trova  molto  presto  l' orifizio  interno,  spesso  in  apparenza  assai 
stretto,  che  si  distingue  nettamente  dalla  cervice  rilasciata. 

La  forte  contrazione  dell'orifìzio  uterino  interno  richiede  una 
profonda  narcosi  e,  se  non  si  potesse  con  uno  dei  summenzionati 
principii  ottenere  alcun  rilasciamento,  bisognerebbe  dilatarlo  lenta- 
mente con  le  dita  e  con  la  mano  (pag.  62). 

Nel  tetano  dell'utero  si  risale,  nella  più  profonda  narcosi,  lungo 
il  funicolo,  più  in  alto  che  sia  possibile,  e  si  comincia  lo  scollamen- 
to, che  spesso,  in  causa  della  stanchezza,  richiede  parecchi  cambia- 
menti di  mano.  Inoltre,  onde  guadagnar  spazio,  può   diventar  ne- 
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cessano  di  tirar  fuori  dalla  bocca  dell'utero,  prima  di  andare  avanti 
un  pezzo  della  placenta. 

Se  si  dovesse  avere  una  placenta  molto  spianata  e  straodinaria- 
mente  aderente,  della  quale,  anche  sollevando  o  lacerando  le  membrane, 
non  si  riuscisse  a  scoprire  con  sicurezza  il  bordo  libero,  si  potrebbe 
anche  seguire  il  consiglio  di  iniettarla  fortemente  attraverso  l'arteria 
ombellicale,  per  vedere  di  sollevare  meglio  i  suoi  limiti  dal  sottoposto 
strato.  Se  la  placenta  è  già  caduta  in  decomposizione,  ci  si  tenga,  stret- 
tamente, per  non  lasciare  alcun  residuo  e  non  perder  la  strada,  verso 
ìa  parete  uterina,  sia  pure  più  resistente. 

Se  si  sono  formati  polipi  placentari,  polipi  fibrinosi,  nel  puerperio 
avanzato,  si  devono  rimuovere  quanto  prima.  La  manualità  è  tanto  più 
facilitata,  in  quanto  che  il  collo  dell'utero  abitualmente  suole,  fino  alla 
quarta  settimana,  conservarsi  permeabile  a  un  dito  :  ciò  che  rende  solo 
di  rado  necessaria  una  dilatazione  (pag.  56).  Nella  rimozione  di  queste 
formazioni  si  ripiega  dall'esterno  il  corpo  dell'utero  sul  dito  introdotto, 
si  stringe  il  picciuolo  o  si  stacca  il  polipo  dalla  parete,  dopo  di  che  una 
pinza  da  polipi,  o  anche  bene  una  curetta  smussa,  possono  prestare 
ottimi  servigi. 

In  un  epoca  anche  più  progredita,  cioè  dopo  la  4a  settimana,  biso- 
gna ricorrere  quasi  esclusivamente  al  raschiatoio,  quando  vi  ha  una  molto 
stretta  e  lunga  cervice  (vedi  trattamento  dell'aborto). 

I  residui  ovulari  ritenuti  e  putrefatti  sono  deb  pari  da  estrarre 
al  più  presto,  quando  occasionano  un'  endometrite  putrida,  ricono- 
scibile all'odore  fetido  del  flusso  lochiale.  Dopo  una  disinfezione  pre- 
ventiva della  cavità  dell'utero,  si  va  in  cerca  dei  residui  con  uno 
o  due  dita  per  tutta  quanta  la  cavità.  Anche  i  pezzi  più  duri,  con 
un  po'  di  attenzione,  si  lasciano  sgusciare.  Altrimenti  bisogna  ap- 
plicare la  curetta,  con  la  quale  però  bisogna  andar  ben  cauti  nel 
raschiare,  quando  la  parete  uterina  è  sensibilmente  rammollita. 
Tutte  queste  manualità  sono  molto  agevolate,  come  pure  son  di- 
minuiti i  pericoli  di  una  perforazione  dell'utero,  quando  si  fa  forte- 
mente contrarre  l'utero  o  con  il  massaggio  o  con  la  somministra- 
zione di  segale. 

B.  Rimozione  della  placenta  al  5.°  6.°  mese 
di  gravidanza. 

A  quest'  epoca  della  gravidanza  l'utero  è  già  così  grosso,  che 
non  si  può  raggiungerne  il  fondo  con  l'estremità  delle  dita;  il  canale 


su 


RIMOZIONE  DI  SECONDINE 


cervicale  inoltre  è  cosi  stretto  che  non  vi  si  può  introdurre  mezza 
mano,  molto  meno  poi  la  mano  intera,  mentre  la  placenta  aderisce 
anche  più  forte,  —  circostanza  questa  che  rende  singolarmente  dif- 
ficile, anche  nella  più  profonda  narcosi,  un  distacco  placentare.  I 
distacchi  di  placenta  in  questo  periodo  di  gravidanza  sono  perciò, 
per  quanto  è  possibile,  da  evitare  e  da  applicare  soltanto  in  base 
a  strettissime  indicazioni.  Come  tali  indicazioni  valgono  solo  i  pe- 
ricoli che  minacciano  la  madre  per  emorragia,  febbre  e  putrefa- 
zione, ma  non  la  semplice  ritenzione  senza  queste  conseguenze. 
Ciò  nondimeno,  si  deve  cercar  sempre  di  spremer  fuori  gli  an- 
nessi fetali,  il  che  si  fa  applicando  due  dita  su  quella  parete  uterina 
che  corrisponde  alla  vagina,  mentre,  attraverso  i  tegumenti  addo- 
minali, si  esercita  dall'esterno  una  energica  pressione  combinata 
(Honing). 

Se  questo  metodo  non  riesce,  ci  si  guarda  bene  di  toccare  in 
qualsivoglia  modo  la  cavità  uterina  e  si  ordinano  contemporanea- 
mente lavande  vaginali  e  somministrazioni  di  segale.  In  questo  mo- 
do accade  facilmente  che  la  placenta  venga  partorita  entro  8-14 
giorni  senza  una  traccia  di  putrefazione,  naturalmente  per  mezzo 
delle  contrazioni  uterine.  Ma  se  insorgono  emorragie  o  comincia 
una  putrefazione  o  una  fermentazione,  allora  bisogna,  si  comprende, 
subito  intervenire.  In  altri  casi  la  lontananza  dell'abitazione  del  me- 
dico proibisce  questo  metodo  aspettante,  perchè  esso  ha  indispen- 
sabilmente bisogno  di  una  continua  sorveglianza  della  puerpera. 

Esecuzione.  —  Nella  profonda  narcosi  della  donna  si  ricerca  pri- 
ma se  la  placenta  giaccia  libera  nella  cavità  dell'utero  o  se,  invece,, 
aderisca  ancora  in  qualche  punto. 

Nel  primo  caso  si  può  facilmente  riuscire  a  rimuoverla,  affer- 
rando ed  avvolgendo  la  placenta  con  movimenti  rotatorii  per  mezzo 
di  una  pinza  da  polipi  o  di  una  qualunque  altra  pinza  da  falso  ger- 
me, ed  aggiungendovi  frequenti  pressioni  a  tergo.  Altrimenti  biso- 
gna, quanto  prima,  imprendere  il  distacco  con  le  regole  suddescritte- 
Ciò  può  essere  straordinariamente  difficile,  ma  non  si  deve  fermarsi 
prima  di  aver  tutto  rimosso.  Le  cose  a  mezzo  in  ostetricia  non  si 
vendicano  mai  peggio  che  nel  secondamento. 

Se  il  principiante,  a  causa  di  sfavorevoli  condizioni,  come,  per 
esempio,  pareti  addominali  molte  grasse,  pur  tirando  in  giù  l'utero 
con  pinze  uncinate  che  afferrano  solidamente  la  porzione,  non  riu- 
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scisse  allo  scopo,  dovrebbe,  nelle  violenti  emorragie,  fare  la  com- 
pressione bimanuale  dell'utero  fino  al  sopraggiungere  di  abili  aiuti.. 

L'applicazione  della  curetta  per  staccare  una  placenta  solidamente 
aderente  si  deve  rifiutare,  perchè  o  essa  sdrucciola  sulla  placenta  o 
raschia  solo  la  parete  uterina,  sicché  questa  può  essere  anche  grave- 
mente danneggiata. 

§  40.  Rimozione  di  aborti. 

Ai  molteplici  sforzi  che  si  son  fatti  in  questi  ultimi  tempi  per 
operar  subito  in  ogni  caso  di  aborto,  devesi  con  energia  opporre 
che  innumerevoli  aborti  sono  dalla  sola  natura,  senza  qualsiasi  pe- 
ricolo per  la  madre,  condotti  a  termine,  spesso  anzi  molto  meglio 
di  quello  che  non  lo  possa  un  medico. 

Non  si  può  fare  a  meno  di  intervenire,  solo  quando  esistono 
strette  indicazioni  come:  violenti  o  persistenti  emorragie,  che  dan- 
neggino o  mettano  in  pericolo  la  madre,  oppure  putrefazione  ed 
infezione  dell'uovo  o  di  residui  di  questo,  riconoscibili  alla  febbre 
ed  al  flusso  abbondante  e  fetido. 

A  seconda  delle  condizioni  della  ampiezza  e  permeabilità  del 
canale  cervicale  e  a  seconda  della  quantità  delle  parti  dell'  uovo 
giacenti  ancora  nell'utero,  si  devono  adoperare  metodi  operatori! 
diversi. 

Esecuzione.  —  1.  Boeea  dell'utero  completamente  chiusa  o  solo' 
leggermente  aperta.  Utero  contenente  ancora  l'uovo  intatto. 

a)  Se  si  ha  forte  emorragia,  contemporaneamente  anche  per 
eccitare  una  proficua  attività  di  doglie,  si  deve  fare  il  tampona- 
mento della  cervice  e  della  vagina  (pag.  82)  e  dare  anche  1-2  gm. 
di  segale.  Spesso  alla  rimozione  del  tampone,  dopo  11  ore,  si  trova 
l'uovo  completamente  espulso;  se  ciò  non  è  accaduto,  si  può  ancora 
una  volta  ripetere  il  metodo,  che  solo  di  rado  rimane  senza  risul- 
tato. In  ogni  caso  la  bocca  dell'utero  si  dilata  in  modo,  che  gli 
altri  metodi  possono  essere  applicati,  o  almeno  si  può  eseguire 
con  molto  maggiore  facilità  un'  ulteriore  dilatazione  artificiale  del 
collo. 

b)  Se  una  putrefazione,  un'infezione  settica  (aborto  crimino- 
so) fornisce  l' indicazione,  si  rimuova  1'  uovo  in  ogni  circostanza 
quanto  più  presto  è  possibile. 

In  giacitura  laterale  o  dorsale  obliqua  o  trasversa  e  sotto  la 
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narcosi,  si  scopre  la  porzione  con  uno  speculum  a  valve  e  la  si 
tira  in  fuori  con  una  pinza  ad  uncini.  Si  dilata  la  bocca  dell'utero 
con  dilatatori  conici  (pag.  81),  finché  non  si  possa  introdurre  un 
dito.  Questo  penetra  allora,  dopo  allontanato  lo  speculum  ma  non 
la  pinza  uncinata,  nella  cervice  fin  sopra  l'orifizio  interno  e  preme 
l'utero  ventralmente  e  distalmente.  In  questo  mentre  1'  altra  mano 
ha  afferrato  il  fondo  dell'utero,  possibilmente  dopo  avere  ottenuto 
una  retroflessione  dell°organo,  e  lo  ripiega  come  un  dito  di  guanto 
sul  dito  che  sta  dentro  l'utero,  finché  questo  non  tocca  il  fondo. 
A  questo  punto  le  parti  ancora  aderenti  vengono  raschiate  dalla 
parete  uterina,  finché  non  ce  ne  resti  più  in  nessun  luogo,  e  le 
parti  staccate  possono  venire  rimosse  col  dito  stesso.  Se  questo, 
come  frequentemente  accade,  non  basta,  allora  una  pinza  da  polipi 
leggermente  incurvata  rende  -buoni  servigi,  poiché  con  essa  si  af- 
ferrano i  residui  ovulari  (rudimenti  di  placenta  etc.),  spesso  anche 
il  feto,  e  con  lento  movimento  di  torsione  si  estraggono  dall'utero. 

Non  si  deve  addirittura  disperare  quando  in  principio  non  si 
tiran  fuori  che  frammenti,  poiché  alla  fine  si  riesce  ad  afferrare 
qualche  pezzo  più  forte,  che  si  tira  dietro  il  tutto.  Si  ripalpa  la  ca- 
vità dell'utero,  si  disinfetta  con  batuffoli  d'ovatta  (pag.  18),  ovvero 
una  lavanda  endouterina  col  catetere  di  Breus  termina  l'operazio- 
ne. Per  il  trattamento  postoperatorio  si  devono  prescrivere  segale 
e  lavande  vaginali.  Se  l'infezione  non  ha  oltrepassato  i  limiti  del- 
l'utero, la  prognosi,  nella  maggior  parte  dei  casi,  è  favorevole;  al- 
trimenti, si  deve  istituire  il  trattamento  della  febbre  puerperale. 

L'applicazione  della  curetta,  dal  momento  che  è  possibile  entrare 
col  dito,  è  in  alcuni  casi  non  solo  superflua,  ma  può  anche  essere  dan- 
nosa, perchè  il  raschiamento  può  aprire  nuove  vie  ai  germi  presenti,  at- 
traverso la  barriera  protettrice  delle  granulazioni  forse  già  formatesi. 

2.  La  bocca  dell'utero  e  attraversabile  da  uno  o  due  dita,  l'em- 
brione e  uscito,  ed  è  rimasto  il  suo  intero  involucro  o  gran  parte 
di  esso. 

Se  non  si  riesce  a  rimuovere  l'uovo  con  la  semplice  pressione 
alla  Hoening,  allora  si  deve  introdurre  uno  o,  meglio,  due  dita  e 
spingerle  nel  modo  suddescritto  tra  le  pareti  dell'utero  e  i  residui 
ovulari,  staccando  questi  dappertutto.  Se  un  picciuolo  di  serotina 
oppone  resistenza,  lo  si  gratta  via  coll'unghia.  Del  resto,  l'opera- 
izione  decorre  come  sopra,  salvo  che  qui  l'applicazione  della  curetta 
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è  ancora  meno  indicata  ed  anche  nel  decorso  asettico  dell'aborto- 
non  si  deve  tralasciare  una  lavanda  intrauterina.  Se  tutte  le  parti 
sono  state  veramente  rimosse,  l'emorragia  si  arresta  e  la  donna 
può,  dopo  5-6  giorni  di  riposo,  alzarsi  da  letto. 

In  epoca  affatto  precoce,  dal  1°  al  2a  mese  di  gravidanza,  la  rimo- 
zione dell'uovo  con  una  grossa  curetta,  quando  la  bocca  dell'utero  non 
è  attraversabile  dal  dito,  non  presenta  difficoltà  e  l'operazione  si  può 
compiere  assai  facilmente  in  giacitura  laterale  e  senza  narcosi. 

3.  Bocca  dell'utero  più  o  meno  chiusa,  la  maggior  parte 
dell'uovo  già  uscita  e  ritenuto  ancora  qualche  residuo  di  decidua 
con  parti  di  corion. 

Tali  casi  sono  nel  dominio  della  curetta,  facendosi  perfetta- 
mente a  meno  della  dilatazione  della  cervice.  Nella  giacitura  laterale 
o  nella  obliqua,  per  mezzo  di  uno  speculum  a  valve  di  Sims,  si 
mette  allo  scoperto  la  porzione  e  la  si  fìssa  con  una  pinza  ad  un- 
cini. Allora,  dopo  avere  accuratamente  nettato  la  cervice,  si  intro- 
duce una  curetta,  la  più  grande  possibile,  e  si  raschia  la  parete 
uterina.  Per  non  lasciare  indietro  alcun  punto,  si  comincia  a  ra- 
schiare da  un  punto  determinato  delle  parete,  andando  dal  fondo 
fino  all'orifizio  interno  e  portando  via  in  lunghi  tratti  la  decidua 
e  quanto  ad  essa  ancora  aderisce,  sempre  nella  stessa  direzione, 
appresso,  appresso,  fino  al  punto  dipartenza.  Un  leggiero  stridore 
avverte  che  ci  si  trova  sulla  muscolare. 

Siccome  le  pareti  uterine  non  di  rado  sono  molli  e  friabili,  si 
deve  tenere  la  curetta  con  somma  leggerezza  fra  le  dita  e  control- 
lare attentamente  coll'altra  mano,  dall'esterno,  i  suoi  movimenti. 
Si  badi  ancora,  nell'entrare  e  nello  spingere,  di  non  perforar  l'u- 
tero, e  si  stabilisca  con  una  ricerca  preventiva  la  posizione  del- 
l'organo. 

Quando  si  è  sicuri  che  tutto  è  stato  rimosso,  si  deve  alla  fine 
nettare  con  un  liquido  disinfettante  la  cavità  dell'utero.  Se  si  tratta 
di  residui  ovulari  decomposti,  si  raccomanda  anche  di  spennellare 
la  cavità  uterina  con  della  tintura  di  iodio,  ciò  che  si  può  fare  age- 
volmente avvolgendo  del  cotone  intorno  alla  estremità  di  uno  stecco 
di  legno;  ovvero  si  tampona  con  garza  allo  iodoformio.  Insieme  a 
ciò,  somministrazione  di  segale  e  lavande  vaginali  come  nel  puer- 
perio. 

Se  dovesse  accadere  la  disgrazia,  che  l'utero  venisse  perforato,  il 
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che  si  riconosce  per  l'approfondarsi  senza  resistenza  della  curetta  più 
di  quello  che  permetterebbe  la  lunghezza  dell'utero,  si  interrompa  su- 
bito 1'  operazione,  si  ordini  completo  riposo,  si  ponga  una  fascia  alla 
PriesSnitz  intorno  al  corpo  e  si  faccia  prendere  dell'oppio.  Se  la  cu- 
retta era  asettica  e  lo  era  del  pari  il  contenuto  dell'  utero,  la  donna  è 
salva.  Sarebbe  assolutamente  mal  fatto  iniettare  nell'utero  della  tintura 
di  iodio  o  del  sesquicloruro  di  ferro  liquido,  poiché  così  sarebbe  reso 
vano  il  coalito  della  ferita  uterina  e  potrebbe  seguire  una  peritonite 
secondaria. 
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IL 

SUTURA  DELLE  PARTI  MOLLI  LACERATE. 

Qualsiasi  lesione  un  po'  estesa  delle  parti  molli,  consista  essa 
in  una  ferita  contusa,  lacera  o  da  taglio,  si  deve  sempre,  anche 
quando  non  dà  sangue  per  nulla,  riunire  subito  con  una  sutura.  A 
seconda  delle  parti  molli  colpite,  si  applicano  diversi  modi  di  pro- 
cedere e  diverse  indicazioni,  e  sono  già  state  trattate,  parlando  del 
taglio  addominale,  le  lesioni  del  corpo  dell'utero  e  le  rotture  per- 
foranti della  cervice  (pag.  301). 

§  41.  Lesioni  del  collo  dell'utero. 

Le  lacerazioni  della  cervice  possono  essere  di  specie  molto  di- 
verse, ma  qui  saranno  prese  in  esame  solo  le  lacerazioni  longitu- 
dinali. La  loro  estensione  è  molto  varia.  Le  piccole,  più  o  meno 
superficiali,  si  presentano  molto  frequentemente,  ma  non  hanno  al- 
cun ulteriore  significato.  Per  contro,  esistono  delle  lacerazioni  che 
giungono  fino  alla  vagina  o  si  spingono  fino  all'orificio  interno,  più 
rare  ma  di  grande  importanza.  Per  lo  più  queste  lacerazioni  si  tro- 
vano alle  pareti  laterali  della  cervice,  ma  se  ne  danno  anche  nella 
faccia  dorsale  e  perfino  nella  ventrale  con  o  senza  apertura  dello 
spazio  del  Douglas  o  della  vescica.  In  casi  gravi,  queste  la- 
cerazioni si  complicano  con  spacchi  trasversali  della  cervice  e  con 
strappamenti  degli  orli  dell'orifìzio  uterino.  Anche  la  loro  profon- 
dità è  molto  varia;  esse  possono  decorrere  affatto  superficiali  o 
aprirsi  per  larga  estensione  nel  parametrio  o  nella  cavità  perito- 
neale. Ora  esse  hanno  margini  netti,  ora  invece  ineguali  ed  a  bran- 
delli. 

La  loro  importanza  clinica  consiste  nelle  gravi,  non  raramente 
mortali  emorragie  (specialmente  dopo  precoce  estrazione  del  feto 
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nella  placenta  previa  !)  che  esse  producono,  come  pure  nell'aumen- 
tato  pericolo  di  una  infezione  parametrale. 

Indicazioni.  —  Le  profonde  lacerazioni  cervicali  devono  essere 
in  ogni  caso  chiuse  con  una  sutura,  non  appena  producono  vio- 
lente o  prolungate  emorragie  ovvero  presentano,  con  l'ampia  aper- 
tura del  parametrio,  un  grave  pericolo  di  infezione. 

Condizioni.  —  Lo  stato  della  madre  deve  essere  ancora  tale  da 
poter  essa  sopravvivere  all'atto  operativo.  Se  però  essa  è  dissanguata 
senza  speranza,  ci  si  contenti  di  un  tamponamento  della  ferita, 
tanto  per  far  qualche  cosa. 

Se  non  si  hanno  a  mano  gli  strumenti  necessairi  etc.,  si  freni  prov- 
visoriamente V  emorragia  con  la  compressione  bimanuale  dell'utero  o  la 
pressione  sul  punto  sanguinante  per  mezzo  di  batuffoli  di  cotone  ste- 
rilizzati. 

Preparativi.  —  Molto  desiderabile  è  la  narcosi,  quando  però  una 
forte  perdita  di  sangue  non  la  proibisce.  Giacitura  dorso-sacrale 
trasversale;  meno  bene  obliqua. 

Di  (strumenti  sono  necessarii  parecchie  pinze  ad  uncino  (le 
pinze  di  Museux  non  sono  tanto  utili),  quando  è  possibile  un 
grande  speculum  a  valve,   un  portaghi  ed  aghi  di  varie  grandezze. 

Esecuzione.  —  La  sicurezza  della  sutura  dipende  dalla  possibi- 
lità di  scoprir  bene  il  campo  operatorio.  Questo  fortunatamente  si 
può  quasi  sempre  con  facilità  ottenere,  specialmente  se  si  tratta  di 
pluripare.  In  molti  casi  basta  già  una  forte  pressione  dal  disopra 
sul  fondo  dell'utero  per  portare  le  labbra  della  bocca  uterina  fino 
alla  vulva.  Ancora  più  facile  è  di  ottener  ciò  quando  contempora- 
neamente si  esercita  per  mezzo  di  uncini  una  trazione  sulla  portio  : 
ciò  che  si  può  anche  fare  con  semplici  lacci  di  filo.  A  questo  punto 
si  prendono  così  il  labbro  anteriore  come  il  posteriore  della  bocca 
dell'utero,  per  potere  col  loro  aiuto  sollevare  agevolmente  la  cer- 
vice. Di  rado  nascono  difficoltà,  eccetto  che  nelle  primipare  con 
parti  molto  strette  o  quando  la  cervice  è  fissata  da  antiche  masse 
cicatriziali  ad  una  delle  pareti  laterali  del  bacino.  In  questi  casi 
non  si  può  fare  a  meno  dello  speculum  o  si  deve  cucire  alla  cieca 
sotto  la  guida  del  tatto  dei  polpastrelli  delle  dita  ;  un  metodo  che  ri- 
chiede un  grande  esercizio  tecnico  nel  suturare  ferite  in  cavità. 

Se  la  porzione  si  trova  molto  profonda,  si  cerchi  il  più  accura- 
tamente possibile  quanto  è  estesa  la  lesione,  si  calcolino  i  punti  dove 
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si  trovano  le  sue  estremità  prossimali  e  laterali  e  si  giudichi  della 
sua  profondità.  Spesso  si  può,  scostando  le  labbra  della  bocca  ute- 
rina, vedere  immediatamente  il  vaso  che  sprizza  sangue  o  stabi- 
lire che  il  parametrio  è  già  riempito  di  sangue  stravasato.  Secondo 
il  reperto  ottenuto  si  agisce  poi  in  modo  diverso. 

1.  La  lacerazione  ha  sede  molto  in  alto  verso  l'orifizio  in- 
terno. Sotto  la  guida  delle  dita  introdotte  si  cerca  di  cucire  più  in 
alto  che  è  possibile,  dalla  parte  del  canale  cervicale,  l'angolo  della 
ferita  (figura  86,  a).  Appena  si  è  applicato  un  punto,  questo  può 
servire  come  presa  per  scoprire  meglio  il  campo  e  più  facilmente 
suturare  in  seguito  la  ferita.  Si  sutura  dalla  parte  del  canale  cer- 
vicale, finché  non  si  è  giunti  all'altezza  del  limite  vaginale  (a')  e  da 
allora  in  poi,  per  la  maggior  facilità  della  sutura,  dalla  parte  della 
volta  vaginale  (b  b'  b').  I  punti  devono  comprendere  l'intero  labbro 
e  venir  annodati  verso  la  vagina. 


Fig.  86.  —  Sutura  di  una  lacerazione  della  cervice. 

Se  la  lacerazione  decorre  ad  angolo,  l'applicazione  della  sutura 
può  divenire  così  difficile,  da  riuscire  solo  incompletamente.  Del 
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pari  è  impossibile  di  circondare  con  la  sutura,  come  sarebbe  ne- 
cessario, un  parametrio  largamente  aperto  e  scollato  per  tutta  la 
sua  base.  In  tali  casi  non  resta  nulla  di  meglio  a  fare  che  prati- 
care meglio  che  si  possa  la  sutura,  ricorrendo  però,  per  frenare 
l'ulteriore  emorragia,  ad  un  tamponamento  utero-vaginale  con  con- 
temporanea forte  compressione  dal  disopra  per  mezzo  di  una  fa- 
sciatura compressiva  (larghe  fascie  addominali  applicate  sopra  un 
grosso  strato  di  ovatta,  che  si  stringono  in  parte  dietro  l'utero,  per 
spingerlo  quanto  é  possibile  dalla  sua  superficie  dorsale  contro  la 
parete  posteriore  della  sinfisi). 

2.  La  lacerazione  si  spinge  più  o  meno  avanti  nel  fornice 
vaginale,  senza  oltrepassare  all'insopra  il  limite  della  vagina.  Dal- 
l'angolo della  ferita  suole  frequentemente  sprizzare  un'  arteria.  La 
sutura  è  molto  più  semplice,  giacche  si  può  eseguire  usufruendo  di 
un  largo  spazio  concesso  dalla  volta  della  vagina.  I  punti  più  alti, 
che  comprendono  la  volta  vaginale,  devono  essere  dati  a  tutto  spes- 
sore (c,c,c  figura  86)  fino  a  raggiungere  l'angolo  della  lacerazione 
nella  mucosa  cervicale,  mentre  da  allora  in  poi  si  devono  suturare 
insieme  le  due  labbra  (d,d)  dopo  avere  ragguagliato  i  margini  della 
ferita.  Per  lo  più  bastano  4-6  punti,  di  rado  un  maggior  numero. 
Tutti  i  nodi  stanno  nella  vagina  e,  quando  si  è  cucito  colla  seta, 
che  è  preferibile  a  causa  della  maggiore  solidità  del  suo  filo,  si  la- 
sciano più -tardi  facilmente  togliere. 

Le  associazioni  di  queste  due  specie  di  lacerazioni,  lacerazioni 
doppie,  si  lasciano  facilmente  anch'esse  riunire  secondo  questi  prin 
cipii  fondamentali. 

Solo  in  casi  di  estrema  necessità,  quando  la  sutura  per  qualche 
motivo  molto  grave  non  potesse  essere  eseguita,  si  dovrebbe  conten- 
tarsi di  tamponare  l'utero,  la  lacerazione  e  la  vagina  con  del  cotone 
sterilizzato,  ma  è  questo  nelle  forti  emorragie  arteriose  un  mezzo  molto 
dubbio.  O  il  sangue  col  tamponamento  si  arresta  dopo  1[4-1[2  ora  o  si 
ha,  specialmente  nelle  rotture  incomplete  dell'utero,  una  tale  emorragia 
interna  con  ulteriore  sollevamento  del  peritoneo,  che  la  puerpera  muore 
in  questo  modo  perfettamente  dissanguata.  Inoltre  nella  rimozione  tut- 
tavia presto  necessaria  del  tamponamento  non  si  è  protetti  in  alcun 
modo  dal  rinnovarsi  dell'emorragia.  L'applicazione  del  cloruro  di  ferro 
si  deve  avvertire  che  è  poco  utile  e  può  dar  luogo  a  pericolose  trom 
bosi  venose. 
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§  42.  Lesioni  della  vagina. 

Le  lacerazioni  vaginali  si  verificano  in  ogni  punto  della  vagina 
per  molto  varie  estensioni  con  o  senza  apertura  della  vescica  o 
dell'intestino  retto.  Per  lo  più  costituiscono  il  prolungamento  di  la- 
cerazioni della  cervice  o  del  perineo  e  saranno  trattate  in  questi 
capitoli.  Esse  abitualmente  decorrono  nella  direzione  della  vagina 
come  lacerazioni  longitudinali,  hanno  principalmente  sede  al  punto 
di  passaggio  dalla  parete  vaginale  ventrale  alla  dorsale,  ovvero  co- 
steggiano la  eolumna  rugarum  da  una  o  da  entrambe  le  parti  con 
o  senza  scollamento  e  sollevamento  di  un  lembo,  per  lo  più  a  base 
prossimale.  Piccole  lacerazioni  si  trovano  anche  in  vicinanza  del- 
l'uretra o  al  disopra  della  spina  ischiatica. 

La  profondità  delle  lacerazioni  vaginali  può  essere  molto  di- 
versa, ma  per  lo  più  sogliono  interessare  lo  strato  mucoso  ed  il 
muscolare,  cosicché  viene  ad  aprirsi  il  connettivo  pelvico.  In  singoli 
casi,  per  esempio  dopo  il  rimpicciolimento  della  testa,  possono 
scheggie  ossee  sporgenti  del  cranio  etc.  tagliare  la  vescica,  ma 
questo  accade  decisamente  più  di  rado  delle  lacerazioni  vaginali 
<che,  anche  senza  lacerazione  del  perineo,  aprono  l'intestino  retto. 

Le  tanto  frequenti  ferite  contuse,  che  non  di  rado  conducono  a 
formazione  di  fistole  di  varia  natura,  non  possono  essere  oggetto  di 
una  operazione  chirurgica  primaria,  poiché  non  può  determinarsi  prima 
entro  quali  limiti  i  tessuti  più  tardi  moriranno.  Ci  si  deve  per  il  mo- 
mento contentare  di  lavande  vaginali  e  fare  in  seguito  quello  che  occor- 
rerà solo  dopo  la  cicatrizzazione  (6-8  settimane  dopo  il  parto). 

Indicazioni.  —  Le  lacerazioni  sostanziali  della  vagina  debbono 
sempre  ricucirsi  o  appena  sanguinano  fortemente  o  quando  hanno 
aperto  il  connettivo  pelvico  o  diviso  l'intestino  retto  o  la  vescica. 
Le  piccole  lacerazioni  si  lanciano,  al  bisogno,  guarire  per  forma- 
zione di  granulazioni,  facendo  lavande  vaginali. 

Il  punto  della  lesione  lascia  facilmente  riconoscere  con  le  dita  la 
lunghezza  e  la  profondità  della  lacerazione,  come  pure  la  qualità  dei 
margini:  se  sono  netti  o  frastagliati  o  stracciati.  Nelle  lacerazioni  del- 
l'intestino retto  sogliono  uscire  dalla  vagina  le  feci,  nelle  laceraz  oni 
della  vescica  le  urine.  Entrambe  le  lesioni  si  lasciano  poi  accertare  per 
mezzo  di  ricerche  fatte  col  catetere  e  con  le  dita. 
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Condizioni,  preparativi,  istrumenti  sono  precisamente  come  nelle  su- 
ture della  cervice.  Solo  nelle  lacerazioni  della  parete  vaginale  an- 
teriore si  sceglie,  in  modo  più  conforme  allo  scopo,  invece  della 
giacitura  dorso-sacrale,  la  giacitura  laterale. 

Con  pinze  ad  uncini  o  cappii  di  filo  si  assicurano  gli  angoli 
inferiore  e  superiore  della  ferita,  si  pareggiano  poi  i  margini  della  fe- 
rita stessa  e  si  suturano  con  punti  staccati  di  catgut,  che  devono 
comprendere  tutto  lo  spessore  della  ferita.  I  lembi  staccati  devono 
essere  esattamente  ricollocati  al  loro  posto  ed  ivi  ricuciti. 

Se  la  vescica  è  aperta  con  una  lacerazione  netta,  si  sutura 
subito  in  modo  che  i  fili  siano  situati,  non  comprendendola,  subito 
dietro  la  mucosa  vescicale.  Se  si  ha  a  disposizione  del  catgut  sot- 
tile, si  può  anche  suturare  a  parte  la  mucosa  con  una  sutura  af- 
fondata al  catgut  ;  la  vagina  deve  essere  però  chiusa  con  seta. 

Le  lacerazioni  nell'intestino  retto  richiedono,  dopo  il  più  accu- 
rato pareggiamento  dei  margini,  una  sutura  affondata  al  catgut  a 
punti  staccati,  decorrente  strettamente  sotto  la  mucosa,  lasciando 
questa  libera  (fig.  89).  Inoltre  il  tessuto  vaginale  va  ricucito  poi 
per  suo  conto. 

Se  delle  varici  lacerate  dovessero  sanguinare,  bisognerebbe  le- 
garle -profondamente  in  massa,  all'occorrenza,  con  una  disposizione 
dei  punti  a  croce  o  a  semicerchio. 

§  43.  —  Lesioni  del  pavimento  pelvico. 

(Lacerazioni  vagino-perineali,  lacerazioni  vagino-perineo -rettali).. 

Osservazioni  preliminari.  —  Le  lacerazioni  perineali  possono  raggiun- 
gere estensione  e  profondità  assai  varie.  Per  lo  più  il  perineo  co- 
mincia a  lacerarsi  al  legamento  vulvare,  più  di  rado  all'incrocio  dei 
m.  bulbo-cavernosi  (M.  constrietores  cunni)  o  nella  vagina  o  nel 
setto  retto  vaginale.  Le  lesioni  perineali  si  dividono,  per  la  loro  pro- 
fondità in  lacerazioni  superficiali  e  profonde,  per  la  loro  estensione 
in  lacerazioni  di  primo,  di  secondo  e  di  terzo  grado. 

Le  lacerazioni  superficiali  comprendono  lesioni  della  pelle  del 
perineo  e  in  ogni  caso  solo  della  fascia  perineale  superficiale.  Le 
lesioni  profonde  si  estendono  alla  vagina,  lacerano  la  cute  del-  pe- 
rineo, la  fascia  perineale  superficiale,  le  ultime  terminazioni  del  m. 
bulbo-cavernoso  (constrictor  cunni),  del  m.  trasverso  del  perineo  su- 
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perficiale  e  la  fascia  profonda  del  perineo.  In  singoli  casi  la  lace- 
razione perineale,  per  lo  più  decorrendo  nel  rafe,  e  di  rado  late- 
ralmente a  questo,  si  spinge  fino  al  retto  con  lesione  dello  sfintere 
anale  e  di  qualche  prolungamento  terminale  del  m.  elevatore  del- 
l'ano, risalendo  in  alto  lungo  il  setto  retto  -  vaginale.  (Lacerazione 
perineale  completa  o  di  3°  grado).  Se  si  hanno  condizioni  partico- 
larmente sfavorevoli,  come  dopo  pregresse  operazioni  di  prolasso 
ctc,  si  può  giungere  ad  un  solenne  spacco  di  tutto  il  pavimento  pel- 
vico in  diverse  direzioni;  per  esempio,  con  larga  apertura  della  fossa 
ischio-rettale,  con  rottura  dell'  elevatore  dell'  ano:  lacerazioni  che 
si  estendono  lateralmente  più  o  meno  all'intestino  retto  e  si  pro- 
lungano fino  alla  punta  del  coccige.  Condizioni  meno  complicate 
della  ferita  si  hanno  quando,  ad  onta  di  una  dilatazione  cruenta 
della  vulva  (episiotomia),  è  accaduta  lo  stesso  una  lacerazione  pe- 
rineale. 

Se,  come  accade  quasi  sempre,  la  lacerazione  perineale  è  col- 
legata  con  una  lacerazione  vaginale,  la  ferita  vaginale  decorre  a 
destra  o  a  sinistra  della  columna  rugarum,  ovvero  circonda  questa 
a  forchetta.  Se  la  columna  rugarum  viene  per  giunta  a  distaccarsi 
dallo  strato  sottoposto,  il  lembo  stesso  si  arrotola  risalendo  e  deve 
più  tardi,  per  la  cucitura,  essere  riabbassato.  Queste  lacerazioni  va- 
ginali possono  in  casi  gravi  spingersi  fino  al  fornice  vaginale  o 
collegarsi  con  lesioni  dell'intestino  retto. 

In  casi  rari  il  perineo  si  lacera  dapprima  nel  mezzo  senza  che, 
come  di  solito,  avvenga  la  lacerazione  della  commessura  posteriore 
della  vulva  e  dello  sfintere  dell'ano,  le  quali  parti  restano  intatte: 
rottura  centrale  del  perineo.  In  altri  casi  invece  il  perineo  si  lacera 
nella  direzione  delle  tuberosità  ischiatiche,  in  modo  che  vengono  a 
lacerarsi  gran  parte  del  muscolo  bulbo-cavernoso,  del  m.  superfi- 
ciale del  perineo  e  parte  anche  del  levator  ani  con  apertura  della 
fossa  ischio-rettale. 

Segue  dal  sin  qui  detto  che  una  sutura  del  perineo,  per  esser 
utile,  deve  essere  fatta  solo  dopo  avere  messo  in  evidenza  nel  modo 
più  diligente  il  campo  operativo  ed  il  modo  come  la  lesione  si  è  for- 
mata. 

Si  deve  cercare,  sulla  base  di  una  esatta  conoscenza  dell'  ana- 
tomia del  pavimento  pelvico,  di  riconoscere  le  parti  che  devono 
stare  insieme  per  poterle  così  ben  riunire. 

Indicazioni.  —  Ogni  lacerazione  perineale,  sia  pure  solo  del  le- 
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gamento  vulvare  o  della  commessura  posteriore,  deve  essere  ricu- 
cita in  ogni  caso.  Il  tralasciare  tale  sutura  indica  una  grave  negli- 
genza. La  sutura  è  necessaria,  non  tanto  perchè  in  queste  lesioni 
possono  formarsi  ulceri  puerperali,  quanto  perchè  i  margini  opposti 
della  ferita,  in  seguito  alla  trazione  della  muscolatura  pelvica,  si  ci- 
catrizzano in  falsa  direzione  e  danno  luogo  ad  una  larghezza  ecces- 
siva dell'adito  vaginale,  nonché  ad  un  grave  indebolimento  del  pa- 
vimento pelvico.  Entrambe  queste  cose  conducono  poi,  nella  vita  ul- 
teriore della  donna,  spesso  dopo  una  diecina  d'anni,  a  spostamenti 
degli  organi  genitali  interni  —  prolassi  etc.  —  con  tutti  i  loro 
danni. 

Perciò  deve  valere  come  regola  che  ogni  lacerazione  perineale 
si  deve  ricucire  subito  dopo  il  parto.  Solo  quando  le  lesioni  sono 
molto  gravi,  come,  per  esempio,  nelle  lacerazioni  complete  del  pe- 
rineo etc.,  il  principiante  farà  meglio  in  ogni  caso  a  procurarsi  pri- 
ma una  sufficiente  assistenza.  Anche  dopo  24-36  ore  si  può  guarire 
perfettamente  una  ferita  perineale  netta,  purché  si  sia  avuta  la  ne- 
cessaria cura  dell'  antisepsi;  c'  è  dunque  sempre  tempo  per  procu- 
rare tutte  quelle  condizioni  che  tengono  ad  una  sicura  guarigione 
ed  anche  una  conveniente  assistenza,  un  buon  letto  d'operazione, 
la  narcosi  etc. 

Condizioni.  —  1.  Lo  staio  della  puerpera  deve  essere  tale,  che 
essa  non  venga  danneggiata  dall'atto  operativo,  il  quale  spesso  dura  a 
lungo.  Così  per  esempio  nelle  molto  forti  perdite  di  sangue  si  deve 
lasciare  prima  ristorare  la  donna  e  fare  la  sutura  12-24  ore  dopo. 
Solo  bisogna  coprire  fino  ad  allora  la  ferita  con  cotone  asettico. 

2.  Accuratissima  asepsi  ed  antisepsi  specialmente  del  mate- 
riale di  medicatura. 

3.  Margini  netti  della  ferita.  Bisogna  perciò  appianare  con 
le  forbici  tutti  quei  punti  che  sono  stracciati  o  pesti,  ciò  che  può 
anche  farsi  a  mano  a  mano,  durante  l'applicazione  della  sutura. 

4.  Unione  lineare  dei  margini  della  ferita  conforme  ai  loro 
rapporti  anatomici.  Si  devono  sempre  riunire  le  parti  come  stavano: 
una  condizione  che  si  può  solo  ottenere  quando  il  campo  operatorio 
è  completamente  noto  in  ogni  sua  particolarità.  Un  molto  frequente 
e  grave  errore  che  si  commette  nelle  suture  perineali  è  quésto:  che 
si  suol  cucire  solo  la  pelle  del  perineo,  trascurando  completamente 
concomitanti,  spesso  estesissime,  lacerazioni  della  vagina.  Così  facil- 
mente succede  che  al  disopra  della  cucitura  del  perineo  resta  una 
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saccoccia,  nella  quale  ristagna  il  flusso  lochiale,  si  altera  ed  impe- 
disce sicuramente  la  guarigione. 

5.  Lo  schiarimento  del  campo  operatorio  si  deve  ottenere 
sospendendo  tutti  gli  angoli  della  ferita  per  mezzo  di  pinze  ad  un- 
cini o,  in  mancanza  di  queste,  in  modo  anche  più  semplice,  con 
cappii  di  filo.  Specialmente  si  devono  sospendere  l'angolo  superiore 
nella  vagina  e  i  due  laterali  della  commessura.  In  questo  modo  si 
scorgono  facilmente  le  parti  che  vanno  insieme  e  gli  orli  della  fe- 
rita possono  essere  riuniti  secondo  i  loro  giusti  rapporti. 

6.  Le  suture  devono  interessare  l'intero  spessore  della  ferita. 
Se  si  fa  solo  una  sutura  superficiale,  nella  profondità  si  formano 
dei  seni,  nei  quali  si  raccolgono  sangue  e  liquidi  della  ferita,  impe- 
dendo una  immediata  riunione  di  questa.  Una  superficie  della  fe- 
rita deve  combaciare  perfettamente  con  l'altra,  ciò  che  si  ottiene 
nel  modo  migliore  con  profonde  suture,  che  devono  esser  fatte  a 
punti  staccati. 

Per  evitare  la  formazione  di  seni,  si  sono  anche  applicate  suture 
affondate  al  catgut.  Però  queste  sono  quasi  in  ogni  caso  da  tralasciare 
e  da  porre  solo  in  opera  quando  si  tratta  di  estese  lacerazioni  laterali 
del  pavimento  pelvico,  quando  si  hanno  profondi  seni  a  mo'  di  ditale, 
e  in  casi  simili. 

La  sutura  continuata  può  mettere  in  pericolo,  per  necrosi,  gli  orli 
della  ferita  e  non  permette  una  riunione  così  esatta  come  quella  della 
sutura  intercisa.  Con  quest'ultima  si  è  sempre  facilmente  in  grado  di 
correggere  piccoli  errori,  incongruenze  dei  margini.  Se  poi  anche  in 
chirurgia  si  ha  cura  nelle  operazioni  di  plastica  di  non  usare  la  sutura 
continua,  perchè  l'ostetrico  dovrebbe  rinunciare  ai  grandi  vantaggi  della 
sutura  a  punti  staccati  contro  una  perdita  minima  di  tempo?  Si  deve 
anche  pensare  che  quando  nel  puerperio  un  punto  si  infettasse,  ciò 
metterebbe  in  pericolo,  nella  sutura  continua,  tutta  la  guarigione,  per- 
chè l'infezione  si  propagherebbe  sempre  innanzi  seguendo  il  filo,  mentre 
nella  sutura  intercisa  colla  rimozione  di  un  punto  infetto  il  pericolo  di 
un'infezione  completa  della  ferita  è  allontanato. 

7.  Le  lacerazioni  dell'intestino  retto  richiedono  una  sutura 
primaria  delle  pareti  intestinali,  che  permetta  di  non  comprendere 
la  mucosa. 

Preparativi.  —  Solo  nelle  piccolissime  lacerazioni  si  può  trala- 
sciare la  narcosi;  negli  altri  casi,  e  specialmente  nelle  profonde  la- 
cerazioni perineali,  essa  è  del  più  grande  vantaggio  del  pari  che  la 
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giacitura  trasversa  ed  obliqua  dorso -sacrale.  Però  chi  è  pratico, 
quando  non  disponga  di  sufficiente  assistenza  e  si  tratti  di  piccole 
lesioni,  può  cucire  nella  giacitura  laterale  della  donna,  purché  un 
aiuto  tiri  fortemente  di  lato  la  natica  superiore.  In  questa  giacitura 
la  ferita  cessa  di  essere  irrigata  dal  sangue  sgocciolante  dall'utero. 

Di  {strumenti  sono  necessari:  parecchie  pinze  tirapalle,  aghi, 
portaghi,  forbici  e  pinzette.  Batuffoli  di  cotone  per  nettare  la  ferita. 

Come  materiale  da  sutura,  si  deve  in  prima  linea  adoperare  il 
catgut,  giacche  questo  non  ha  bisogno  di  essere  più  tardi  rimosso. 
La  seta  è  vantaggiosa  solo  nelle  grandi  lesioni,  specialmente  per 
sopportare  forti  tensioni. 

Una  speciale  medicatura,  spolverando  di  iodoformio  o  spennel- 
lando con  collodio  iodoformato  etc.  è  perfettamente  superflua  ed 
offende  il  principio,  cosi  straordinariamente  importante  nel  puer- 
perio, del  trattamento  aperto  delle  ferite. 

Esecuzione.  —  Dopo  avere  convenientemente  messo  in  evidenza 
la  ferita,  stabilita  la  diagnosi,  praticata  la  disinfezione,  si  procede 
alla  sutura. 

1.  Lacerazione  vagino-perineale  semplice.  Con  pinze  ad  uncini 
o  cappi  di  filo  (fig.  87  RLR  ed  LLR)  si  sollevano  gli  angoli  della 
lacerazione,  quando  è  possibile  anche  i  punti  di  passaggio  alla  cute 
esterna  (fig.  88  GG.),  si  tendono  separatamente  i  margini  della  fe- 
rita, si  uguagliano  dove  pare  necessario  e  si  comincia  la  sutura 
alla  estremità  della  ferita  vaginale  (fig.  87,  RS.  e  LS.)  Ogni  singolo 
punto  che  si  colloca  agevola  lo  schiarimento  della  ferita  e  l'appli- 
cazione dei  punti  seguenti.  Se  la  ferita  vaginale  decorre  a  forchetta 
intorno  alla  columna  rugarum  (fig.  87),  allora  si  devono  unire  pri- 
ma le  due  estremità  della  ferita  e  nell'ulteriore  decorso  dell'atto  ope- 
rativo badare  che  la  columna,  cosi  spesso  raggrinzata  su  sè  stessa, 
venga  a  stare  nel  suo  giusto  punto.  Quando  entrambi  gli  orli  della 
commessura  (fig.  87  V)  stanno  alla  medesima  altezza,  si  sutura  in 
seguito  la  cute  del  perineo  (fig.  87  D). 

Se  il  pavimento  pelvico  è  irregolarmente  aperto,  si  devono  chiu- 
dere in  modo,  con  suture  affondate  al  catgut,  tutti  i  seni,  da  non 
lasciare  alcuna  cavità  dove  possano  raccogliersi  liquidi  della  ferita 
o  stravasi  sanguigni. 

Le  lacerazioni  centrali  del  perineo  richiedono  che  si  dividano 
le  commissure  rimaste  intatte,  per  poter  mettere  in  chiaro  i  rap- 
porti della  ferita  nella  profondita  della  vagina. 
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2.  Lacerazioni  perineali  complete.  —  Lacerazioni  vagino-peri- 
neo-rettali.  Per  suturarle  bene  si  richiede  già  una  grande  esperien- 
za tecnica  una  profonda  narcosi  ed  assistenti  esercitati.  Se  non 
si  verificano  queste  condizioni,  si  rinunci  ad  una  conclusione  im- 
mediata e,  poiché  vi  è  tempo  12-36  ore,  si  vada  in  cerca  di  suffi- 
cienti aiuti. 


Fig.  87.  —  Lacerazione  perineale  semplice. 

Dopo  avere  ben  scoperto  il  campo  operativo,  ai  che  sono,  al- 
meno, necessarii  cinque  cappii  di  filo  o  cinque  pinze  ad  uncini,  — 
uno  all'estremo  della  lacerazione  vaginale  (fig.  88  S.  W),  due  ai 
margini  della  commessura  (CC)  e  due  agli  orli  dell'ano  (A  A)  —  si 
comincia  la  sutura  della  lacerazione  vaginale  N,  quando  questa  si 
spinge  molto  in  alto.  Altrimenti  si  suturano  subito  i  margini  della 
ferita  intestinale  (fig.  89,  R),  adoperando  del  catgut  sottile  e 
procedendo  dalla  ferita  (fig.  90,  W)  in  modo  da  uscire  coll'ago  die- 
tro la  mucosa,  S,  di  uno  dei  margini,  entrando  poi  ed  uscendo  da 
punti  simmetrici  dell'altro  lato,  annodando  nella  ferita  e  tagliando 
a  corto  le  estremità  dei  fili  (fig.  88,  R'  N).  Mentre  si  applica  que- 
sta sutura,  finché  il  retto  è  aperto,  naturalmente  non  si  deve  usare 
per  la  disinfezione  alcuna  sorta  di  antisettici  velenosi,  come  subii- 
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mato,  carbol,  lisol  etc.  Questo  è  concesso  solo  quando  l'intestino  è 
già  chiuso  da  ogni  parte.  A  questo  punto  si  procede  alla  ulteriore 


Fig.  88.  —  Lacerazione  perineale  completa. 

riunione  della  lacerazione  vaginale  e  perineale,  nello  stesso  modo 
descritto  sopra  (fig.  89,  V  e  P),  mentre,  per  tendere  meglio  le  parti 
molli  e  per  maggior  sicurezza,  si  aggiungono  in  più  fra  i  punti 
della  sutura  al  catgut  alcuni  punti  alla  seta.  In  questo  modo,  se  si 
fa  la  sutura  con  la  necessaria  attenzione,  la  lacerazione  non  torna  di 
nuovo  ad  aprirsi. 

Trattamento  postoperatorio.  —  Le  lacerazioni  perineali  semplici  non 
richiedono  alcuno  speciale  trattamento  consecutivo  oltre  alla  lega- 
tura delle  ginocchia  per  il  primo  giorno  e  alla  defecazione  al  terzo. 
Le  lavande  vaginali,  senza  speciali  indicazioni,  sono  da  proibire  ri- 
gorosamente, come  pure  il  rivedere  se  la  ferita  guarisce.  Quest'ul- 
timo è  certamente  dannoso,  perchè  non  si  può  impedire  che  acca- 
dano in  esso  degli  stiramenti  ai  margini  della  ferita.  Quegli  che 
domina  la  sua  impazienza  e  rivede  la  ferita  al  10°  giorno  per  ri- 
muovere la  sutura  fatta  con  la  seta,  avrà  migliori  risultati  di  chi  è 
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Fig.  88  e  fig 
testino  retto. 


Sutura  dell'in- 


troppo  zelante.  All' 11°  giorno  la  puer- 
pera può,  con  riguardo,  alzarsi  anche 
da  letto. 

Nelle  lacerazioni  complete  del  pe- 
rineo, oltre  alle  regole  summentovate, 
si  deve  anche  badare  che  prima  del  4° 
giorno  non  accada  alcuna  emissione 
di  feci.  A  questo  scopo,  oltre  agli  op- 
piacei, si  deve  adoperare  un'  opportu- 
na dieta. 

Nei  p;imi  4  giorni  si  deve  permet- 
tere soltanto  caffè,  latte,  uova,  zuppe  e 
qualche  biscotto.  Alla  sera  del  4°  giorno 
si  somministrano  due  pillole  di  calome- 
lano (vedi  pagina  291)  e  se  queste  alla 
mattina  dopo  non  hanno  ancora  operato, 
si  da  dell'olio  di  ricino.  É  però  importante  che  le  scariche  non  siano 
più  di  due  e  perciò  si  somministrano  8-12  goccie  di  oppio.  Da  questo 
punto  si  deve  cercare  di  ottenere  una  scarica  ogni  due  giorni  e  si  deve 
nutrire  la  malata  con  cibi  leggieri. 

Le  feci  ritenute  più  di  quattro  giorni  mettono  in  pericolo  il  com- 
pleto resultato  dell'  operazione,  massimamente  perchè  la  parte  ferita 
non  è  ancora  capace  di  stringersi  contro  le  masse  fecali  indurite. 
D'altro  canto  si  deve  anche  impedire  una  defecazione  prima  del  quarto 
giorno,  perchè  la  conglutinazione  dei  margini  della  ferita  è  ancora  troppo 
fresca  per  poter  tollerare  l'azione  della  pressione. 

I  punti  della  sutura  parimenti  si  tolgono  all' 11°  giorno,  quelli 
della  vagina  solo  dopo  il  puerperio.  Al  14°  giorno  la  puerpera  può 
lasciare  il  letto. 

Prognosi.  —  Le  lacerazioni  ben  suturate  devono  in  ogni  caso 
sicuramente  guarire.  Se  questo  non  è  il  caso,  vuol  dire  che  l'ope- 
ratore ha  commesso  qualche  errore  o  l'asepsi  non  è  stata  sufficien- 
temente curata. 

Altamente  pericolosa  per  la  puerpera  si  fa  la  cosa,  quando  si 
cerca  di  riunire  una  lacerazione  perineale  non  guarita  al  10°-12° 
giorno  per  mezzo  di  una  sutura  secondaria.  Le  più  gravi  infezioni, 
come  la  pioemia,  sono  il  frequente  resultato  di  un  siffatto  modo 
di  procedere,  perchè  assai  difficilmente  a  questo  punto  può  av- 
verarsi una  completa  asepsi.  È  allora  molto  meglio  di  aspettare 
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tranquillamente  la  cicatrizzazione  e  6-8-10  settimane  più  tardi  pro- 
cedere ad  una  plastica  perineale. 

§  44.  Lesioni  della  vulva. 

Per  quanto  piccole  e  frivole  possano  apparire  queste  lacera- 
zioni, pure  possono  dare  gravi  e  perfino  mortali  emorragie.  Così, 
sono  specialmente  da  temersi  le  lacerazioni  del  vestibolo  lateral- 
mente accanto  o  al  disopra  dell'uretra,  perchè  esse  danno  luogo, 
per  apertura  dei  corpi  cavernosi  dell'uretra  e  della  clitoride  e  per 
lacerazione  delio,  vena  clitoridìs  profunda  a  molto  gravi,  facilmente 
incalcolabili,  emorragie.  Il  loro  trattamento  è  facile:  una  prolungata 
compressione  con  le  dita,  finché  siano  infilati  gli  aghi  per  arrestare 
sicuramente  e  facilmente  l*  emorragia  con  una  sutura  abbastanza 
profonda  a  punti  staccati. 

Si  hanno  inoltre  lacerazioni  trasverse  laterali  delle  piccole 
labbra,  lacerazioni  che  si  spingono  fino  alle  grandi  labbra  o  danno 
luogo  a  perforazioni  delle  ninfe.  L'emorragia  per  lo  più  é  modica, 
quando  non  vengono  ad  aprirsi  i  corpi  cavernosi  dell'uretra  {bulbi 
vestìbuli)  o  qualche  varice.  Lesioni  estese  o  molto  sanguinanti  di  tal 
sorta  devono  essere  riunite  con  suture  profonde. 
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